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BerlineF  dermatolosrlsche  Oesellschaft. 

Generalversammlung   Yom     8.  November    1904. 

Vorsitzender:    Herr  Lesser. 
Schriftführer:   Herr  Saalfeld,  dann  Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser:  M.  H.!  Ich  begrüsse  Sie  zum  erstenmal  wieder 
nach  den  Ferien  und  wie  leider  bei  so  mancher  unserer  letzten  Zu- 
sammenkünfte, haben  wir  zuerst  dem  Andenken  Verstorbener  einige 
Worte  zu  widmen.  Wir  haben  in  der  Zeit  verloren:  unser  Mitglied, 
den  Geh.  Sanitätsrat  Dr.  Abraham,  der  Ihnen  ja  gewiss  allen  per- 
sönlich wohl  bekannt  ist,  ein  hochgeschätzter  Arzt,  der  überall,  wo  es 
sich  um  wissenschaftliche  Bestrebvmgen  handelte,  sich  beteiligte.  Wir 
haben  verloren  zwei  von  unseren  Ehrenmitgliedern,  zwei  der  hervor- 
ragendsten Männer  auf  dem  Gebiet  der  Dermatologie,  und  man  kann 
Tvohl  sagen,  tlber  die  Dermatologie  hinaus:  Finsen  und  Köbner, 
Finsen  hat  gelegentlich  einen  Ausspruch  getan,  den  ich  Ihnen  vorlesen 
möchte,  weil  er  für  den  Mann  so  recht  charakteristisch  ist:  „Geht 
man  einen  Weg,  welchem  alle  folgen,  so  wird  es  einem  sehr  schwer  fallen, 
eine  Blume  zu  finden,  welche  die  anderen  nicht  schon  gesehen  haben, 
geht  man  dagegen  in  den  Urwald,  wo  weder  Weg  noch  Steg  ist,  und 
ivo  man  sich  durchschlagen  muss,  so  ist  es  ja  kaum  zu  vermeiden, 
etwas  neues  zu  finden.^ 

Diese  Worte  sind  charakteristisch  in  gleicher  Weise  für  die 
Bescheidenheit  des  Mannes  wie  für  die  Art  seines  wissenschaftlichen 
Arbeitens,  denn,  wenn  wir  die  Sache  bei  Licht  besehen,  so  hat  eben 
nicht  jeder  den  Mut,  in  den  Urwald  zu  gehen,  und  auch,  nicht  jeder, 
der  schliesslich  wirklich  in  den  Urwald  geht,  findet  selbst  darin  etwas. 
£s  gehörte  eben  die  echte  wissenschaftliche  Genialität,  die  Energie  und 
Schaffensfreudigkeit,  die  absolute  Ehrlichkeit  Finsen s  dazu,  um  in  sa 
kurzer  Zeit  zu  dem  Resultat  zu  kommen,  zu  dem  er  gekommen  ist. 
Nun,  über  seine  Leistungen,  über  sein  Wirken  brauche  ich  Ihnen  ja 
nichts  zu  sagen;  es  ist  Ihnen  allen  bekannt.  Noch  auf  unserm  Kongress 
hat  die  Vorstellung  der  ca.  30  Kranken  aus  Kopenhagen  die  allseitige 
Bewunderung  erregt  über  die  Vollkommenheit  der  dort  erreichten 
Resultate.     Für  unser  in:?wi8chen  verstorbenes  Ehrenmitglied,  Heinrich 
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Köbner,     möchte    ich    Herrn    Wechselmann,     seinen    langjährigen 
früheren  Assistenten,  bitten,  einige  Worte  zu  sagen, 

Herr  Wechselmann:    Zum    Gedächtnis    Heinrich    Köbners. 

Mit  Heinrich  Eöbner    hat    die    deutsche    Dermatologie    einen    ihrer 
Begründer    und  Führer,    diese  Gesellschaft  ihren  einstigen  Vorsitzenden 
und    eines    ihrer  Ehrenmitglieder  verloren.     Wenn  Köbner    auch    seit 
Jahren    an    den  Arbeiten  dieses  Kreises  nur  wenig  teilnahm,    so  folgte 
er  doch  immer  mit  regstem  Interesse  unseren  Verhandlungen  und  Hess 
sich    stets    auch    während    seiner    Krankheit    nach    jeder  Sitzung    ein- 
gehendsten Bericht    erstatten.     Folgte    er    doch    trotz  seiner  Krankheit 
bis    zuletzt    allen  Fortschritten    der  Dermatologie    und  Medizin   eifrigst 
und    blieb    er    doch    fast    bis   zum  letztem  Atemzug  produktiv  wissen- 
schaftlich tätig»     Dieser  rastlose  Fieiss  eotspraog  der  reiften  Begeisterung 
Köbners    für    die  medizinischen  Wissenschaften  und  die  Dermatologie 
insbesondere,    welche    sein  Wesen    so  völlig    erfüllte,    dass  er  daneben 
nur    wenig    andere   tiefere    Interessen  kannte.     Sein  wissenschaftlich  so 
hervorragender  Geist    stand,    wie    so    oft  bei  genialen  Naturen,    häufig 
den  einfachsten  Verhältnissen  des  Lebens  mit  kindlicher  Unbeholfenheit 
gegenüber.       Es    blieb    ihm    für    ausserhalb    seiner    wissenschaftlichen 
Sphäre    gelegene    Dinge    bei    der    Gründlichkeit    und  Genauigkeit,    mit 
der    er    arbeitete,    wenig    Zeit.     Jahrelang    trug    er    seine  Arbeitspläjie 
mit    sich    herum,    seine    Ideen    immer    und    immer    wieder    skeptisch 
durchdenkend,  seine  Beobachtungen  auf  das  gewissenhafteste  bis  ins  kleinste 
Detail  nachprüfend.     Dieser  strengen  Selbstkritik  verdankten  Köbners 
Arbeiten  die  absolute  Zuverlässigkeit,   so  dass  sie  stets  einen  Grundstein 
bilden,    auf    welchem    die    fernere  Forschung  sicher  weiterbauen  kann. 
Es    erscheint    nur    natürlich,    dass    er  diese  schai'fe  Kritik,    wie  gegen 
sich,  auch  gegen  andere  walten  liess  und,  wenn  er  dadurch  in  manchen  Konflikt 
geriet,    so  muss  man  doch  anerkennen,    dass  seine  Triebfeder  stets  das 
Streben     nach    wissenschaftlicher    Wahrheit    bildete.       Ein    besonderes 
Gepräge    aber    erhalten  Köbners  kritische  Arbeiten  dadurch,    dass  sie    • 
nicht    lange    bei    spekulativen    Deduktionen    verweilen,    sondern    durch 
neue    eigenartige    Beobachtungen    und   Forschungen    die  Sachlage    auf- 
klären.    Als    Muster    erscheinen    in    dieser  Hinsicht    die  verschiedenen 
meist  gegen  Ricordsche  Axiome  gerichteten  syphiiidologischen  Arbeiten 
und  vor  allem  die  klassischen  „Untersuchungen  über  die  Unmöglichkeit 
der  Diagnose  der  Syphilis  mittelst  der  mikroskopischen  Blutuntersuchung^. 
Es    sei    mir    gestattet,    auf    diese    heut  vergessene  Episode    in  der  Ge- 
schichte  der  Dermatologie  mit  einigen  Worten  einzugehen.     Lostorfer 
hatte  im  Strickerschen  Laboratorium  in  Wien  im  Blute  Syphilitischer 
eigeotümliche    helle  Körperchen    entdeckt    und   in  zahlreichen  ihm  von 
Stricker    und    Hebra    vorgelegten    Blutproben    mit    Sicherheit    ent- 
schieden,    ob    die    Probe    von    einem    Syphilitischen    oder    Gesunden 
stammte.     Von    mancher  bedeutenden  Seite,    speziell  von  Kaposi  und 
Au  spitz    war    die    Entdeckung    bestätigt    worden.      Gegen    diese    die 
ganze    medizinische  Welt  Wiens    aufs    heftigste    erregende    Entdeckung 
hatten    in    einer  Sitzung    der  Gesellschaft  der  Ärzte  nur  Wcdl,    Neu- 
mann  und  Geber  ihre  Zweifel  erhoben,  und  nach  einer  sehr  stürmischen 
Debatte  wurde  eine  Kommission  zur  Prüfung  der  Los torf ersehen  An- 
gaben   gewählt,    der    u.  a.    A.  Rokitansky,    Billroth,   Brücke  und 
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Auspitz  angehörten.  Wie  gross  die  Erregung  speziell  gegen  6trickeir, 
den  Hanptbeschützer  dar  Lostorf  ersehen  Lehre  war,  beweist  folgender 
Schlusspassus  über  den  Sitzungsbericht  in  der  „Wien.  AUgem.  med. 
Zeitung* : 

„Wir  können  es  nach  dem  yorliegenden  Sitzungsbericht  nicht 
unterlassen,  den  Mangel  an  jedem  parlanientariBdhen  Takt  —  (wir 
wählen  den  gelindejsten  Ausdruck)  —  mit  welchem  ein  Redner,  der 
aieh  als  Gründer  der  Wiener  Schule  seit  dem  Tage  geberdete,  seitdem 
er  durch  Vater  Rokitansky  zu  irgend  einer  Bedeutung  gelangte  und 
Wiener  Gelehrten  über  die  Achsel  ansieht,  hier  öffentlich  zu  rügen, 
indem  er  zwar  die  ausgezeichnetsten  Kräfte  an  unserer  Schule  in 
mikroskopischen  Fragen  für  inkompetent  erklärte,  weil  sie  den  Ausspruch 
taten,  dass  die  bei  Lostorfer  gesehenen  Körperchen  identisch 
seien  mit  den  Ton  Wedl  in  jedem  Blute  mikroskopisch  demonstrierten 
Körperchen.  Diese  zwei  Herren  haben  in  ihren  Werken  so  ausge- 
zeichnete mikroskopische  Entdeckungen  niedergelegt,  wie  sie  zwar  ein 
gediegener,  aber  keineswegs  ein  geriebener  Mikroskopiker  nieder- 
zulegen imstande  ist. 

Es  herrscht  überhaupt  über  den  Ton,  mit  dem  dieser  Herr  Redner 
die  Gesellschaft  traktiert,  eine  solche  Missstimmung  unter  den  Mit- 
gliedern, dass  sie  früher  oder  später  zum  Ausdruck  kommen,  und  für 
denselben,  wenn  er  sich  nicht  der  Artigkeit  befleisst,  sehr  unangenehme 
Folgen  haben  wird.** 

Diese  Erregung  und  die  ganze  Lostorf  ersehe  Entdeckung  fanden 
ein  schnelles  Ende,  als  Köbner  in  einer  klassischen  Untersuchung  die 
ganze  Genese  der  Körperchen  darlegte  und  ihre  Natur  als  Vakuolen 
einwandfrei  erwies.  Mit  dieser  Arbeit  errang  sich  der  junge  Dozent, 
wie  er  mir  oft  mit  Stolz  erzählte,  die  Anerkennung  der  Vollwertiji;keit 
seitens  des  mit  Lob  kargen  Hebra,  der  bis  dahin  den  Köbn ersehen 
Arbeiten  über  die  „parasitäre  Sykosls^  und  speziell  der  Über  „Eczema 
marginatum**  skeptisch  oder  negierend  gegenüber  gestanden  hatte,  wenn 
er  auch  Köbner  als  den  einzigen  deutschen  -Dermatologen  bezeichnet 
hatte,  mit  dem  es  sich  lohne,  einen  literarischen  Strauss  auszufechten. 
Aber  so  eigenartig  war  dieser  Geist  veranlagt,  dass  diesen  eminent 
kritischen  Eigenschaften  eine  geniale  imd  schöpferische  Phantasie  bei- 
gesellt war.  Am  klarsten  dokumentierte  sie  sich  bei  seiner  Entdeckung 
der  Arzneiexantheme.  In  Merun  an  das  Krankenbett  einer  Äbtissin 
gerufen,  die  anscheinend  an  einem  rezidivierenden  Scharlach  erkrankt 
war,  und  dem  Ende  so  nahe  schien,  dass  bereits  die  Totenglocken  ge- 
läutet wurden,  erkannte  er  mit  genialem  Blick,  dass  es  sich  um  eine 
eigentümliche  Reaktion  der  Haut  auf  Chinin  handelte  und  begründete 
die  fruchtbare  Lehre  von  den  Arzneiexanthemen.  Aber  auch  sonst 
lenkte  diese  schöpferische  Phantasie  Köbner  auf  die  ätiologische  Forschung 
hin  und  liess  ihn  tiefere  Zusammenhänge  intuitiv  erkennen,  neue  Krank- 
faeitsbilder  finden  und  machte  ihn  in  Verbindung  mit  seinem  scharfen 
Blick  zum  unerreichten  Meister  der  Diagnostik.  Dieser  Scharfblick 
war  ihm  schon  in  früher  Jugend  eigen.  Schon  als  Student  im  6.  Semester 
setzte  er  seinen  grossen  Lehrer  Frerichs  in  Erstaunen,  als  er  bei  einem 
in  die  Breslauer  Klinik  gebrachten  halbseitig  gelähmten  Knaben  zu 
einer  Zeit,  wo  gerade  Virchows  Arbeit  über  Embolie  erschienen  war» 
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eine  Embolie  der  Carotis  diagnostizierte  und  seine  Diagnose  dem  ver- 
wunderten Meister  gegen  über  durch  Hinweis  auf  Geräusche  am  Herzen 
imd  als  Infarkt  gedeutete  Milzschweliung  sicher  stellte. 

Zu  dieser  Veranlagung  trat  noch  ein  phänomenales  Gedächtnis. 
Was  Eöbner  einmal  gesehen,  gehört  oder  gelesen  hatte,  vergass  er  nie; 
Arbeiten,  die  er  vor  Jahrzehnten  gelesen  hatte,  standen  ihm  bis  in» 
kleinste  Detail  lebhaft  Tor  Augen.  So  verfügte  er  in  jedem  Augen- 
blick unbeschränkt  über  den  gewaltigen  Schatz  seines  Wissens  und  war 
befähigt,  jeden  Fall,  der  ihm  vor  Augen  trat,  sofort  nach  den  ver- 
schiedensten, oft  scheinbar  abgelegensten  Richtungen  hin,  wissenschaft- 
lich zu  durchdenken.  Diese  Gaben,  verknüpft  mit  einer  meisterhaften 
Beherrschung  alier  klinischen,  histologischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungsmethoden bewirkten,  dass  jeder  wissenschaftliche  Beitrag  Eö  b  n  era 
unser  Wissen  wesentlich  erweiterte  und  vertiefte  und  für  Jahre  einen 
Markstein  bildete  und  dass  seine  klinischen  Vorträge,  seine  Demon- 
strationen in  medizinischen  Gesellschaften,  seine  Diskussionsbemerkungen 
durch  Ideengehalt  und  Durcharbeitung  ein  klassisches  Gepräge  trugen. 
Es  war  daher  kein  Wunder,  dass  Eöbner  schon  in  jungen  Jahren  in 
seinem  Sondergebiet  mit  an  die  erste  Stelle  stieg. 

1838  in  Breslau  als  Sohn  eines  Eaufmannes  geboren,  verbrachte 
er  seine  Studienjahre  dort  und  in  Berlin,  am  meisten  beeinflusst  von 
Frerichs  und  Heidenhain  und  dessen  Assistenten  Aubert,  Virchow, 
Graefe,  Hoppe-Seyler,  in  dessen  Laboratorium  er  seine,  noch  heute 
wertvolle  Dissertation  „Über  Rohzuckerverdauung"  arbeitete.  Nach 
seinem  Staatsexamen  wandte  er  sich  nach  Wien,  schwankend,  ob  er 
sich  der  Physiologie  oder  der  Augenheilkunde  zuwenden  sollte.  Dort 
aber  wirkte  Hebras  grosse  Persönlichkeit  so  stark  auf  ihn  ein,  dass  er 
sich  ganz  der  Dermatologie  widmete. 

Zu  seiner  weiteren  Ausbildung  ging  er  nach  Paris,  wo  er  sich 
besonders  an  Gibert,  Bazin  und  den  genialen,  aber  aus  der  Boheme 
nicht  herauskommenden  Auzias  Turenne  anschloss  und  von  dem 
grossen  Physiologen  Claude  Bernard  stark  beeinflusst  vmrde.  1861 
liess  er  sich  in  seiner  Vaterstadt  als  Arzt  nieder  und  errichtete  eine 
Poliklinik  für  Hautkrankheiten.  In  diese  Zeit  fallen  seine  epoche- 
machenden Arbeiten  über  Sykosis  und  Mycosis  tonsurans,  seine  klinischen 
und  experimentellen  Mitteilungen  aus  der  Dermatologie  und  Syphilidologie, 
die  1869  seine  Zulassung  zur  Habilitation  zur  Folge  hatten.  Nun 
wirkte  er  unablässig  und  mit  aller  Eraft  auf  die  Errichtung  eines  Lehr- 
stuhles für  Dermatologie  hin,  wie  ihn  andere  Länder  bereits  lange  be- 
sassen,  den  er  endlich  errang.  1872  wurde  er  zum  Professor  auf  dem 
neu  errichteten  Lehrstuhl  und  1876  zum  Direktor  der  neuen  Universitäts- 
klinik und  Poliklinik  für  Hautkrankheiten  ernannt.  Mit  Feuereifer  gab 
er  sich  seiner  klinischen  Tätigkeit  hin,  da  riss  ein  tragisches  Geschick 
ihn,  der  voll  von  wissenschaftlichen  Plänen  war  imd  der,  wie  kein 
anderer,  imstande  war,  sie  zu  verwirklichen,  vom  Eatheder  hinweg. 
Mitten  in  einem  Eolleg,  das  —  charakteristisch  für  seinen  weit- 
schauenden Blick  —  die  soziale  Bedeutung  der  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten behandelte,  versagte  ihm  die  Stimme,  und  er  musste  von 
seiner  Schöpfung  scheiden.  Dreimal  forderte  ihn  das  Ministerium  auf, 
seine  Stellung  zu  behalten,   aber  mit  Rücksicht  auf  seinen  Gesundheits- 
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zustand  blieb  er  bei  seiner  Ablehnung.  Und  doch  hat  er  diesen  Schlag 
nie  verwunden,  seine  Klinik  fehlte  ihm  immer,  und  eine  gewisse  Herb- 
heit seines  Wesens  stammte  aus  diesem,  nie  verschmerzten  Verlust. 
Durch  längeren  Aufenthalt  im  Süden  erlangte  er  seine  Gesundheit 
wieder,"  so  dass  er  1877  nach  Berlin  übersiedelte  und  später  dort  eine 
neue  Poliklinik  ins  Leben  rufen  konnte,  in  der  er,  -wenn  auch  leider 
nur  einige  Zeit  hindurch,  seine  glänzenden  Kurse  für  praktische  Ärzte 
abhielt.  Eine  akademische  Lehrtätigkeit  entfaltete  er  nicht  mehr,  während 
er  in  Vorträgen  und  Diskussionen  der  medizinischen  Gesellschaften,  Tor 
Allem  auch  in  dieser  Gesellschaft  sich  eifrig  betätigte  und  fortdauernd 
wissenschaftliche  Forschungen  betrieb.  Aus  dieser  Zeit  stammen,  um  nur 
an  die  hervorragendsten  Leistungen  zu  erinnern,  die  Arbeiten:  Über 
Liehen  ruber,  über  Mycosis  fungoides,  über  die  Hautsarkome,  über 
Xanthome,  über  Neurofibrome,  die  Versuche  über  die  Uebertragbarkeit 
•der  Lepra,  über  Arseninjektionen  bei  Liehen  und  Sarkomen,  Pemphigus 
vegetans  u.  v.  a. 

Müssen  wir  bei  Betrachtung  von  Köbners  Lebensgang  mit  Weh- 
mut sehen,  dass  vieles,  was  in  ihm  als  Blüte  lag,  nicht  zum  Ausreifen 
kam,  weil  ihn  sein  Geschick  seinem  ureigensten  Wirkungskreis,  der 
Klinik,  zu  zeitig  entriss,  so  können  wir  doch  mit  Bewunderung  auf 
-das,  was  er  geschaffen,  blicken.  Seine  Arbeiten  werden  stets  ein 
Ruhmesblatt  in  der  Geschichte  der  deutschen  Dermatologie  bilden! 

Herr  Lesser:  Ich  glaube,  in  Ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich 
Herrn  Wechselmann  für  die  warm  empfundenen  Worte  unsern 
herzlichsten  Dank  ausspreche,  und  bitte  Sie,  sich  zu  Ehren  der  Ver- 
storbenen von  den  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Von  Frau  Professor  Finsen  ist  ein  Dank  für  das  telegraphisch 
ausgesprochene  Beileid  eingetroffen  und  ebenfalls  von  der  Familie 
Köbner  für  den  an  der  Bahre  niedergelegten  Ejranz.^) 

Dann  ist  von  Herrn  Professor  Lang  in  Wien  eine  Einladung  zur 
Einweihungsfeier  der  Heilstätte  für  Lupus-Kranke  an  die  Gesellschaft 
•ergangen.  Ich  schlage  vor,  dass  wir  der  Heilstätte  unsere  besten 
Wünsche  aussprechen.     (Zustimmung.) 

Ferner  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  in  der  Zwischenzeit  Herr 
Professor  Pick,  unser  Ehrenmitglied,  seinen  70.  Geburtstag  gefeiert 
bat  und  von  unserer  Seite  ein  telegraphischer  Glückwunsch  an  ihn  ab- 
geschickt ist. 

Ich  kann  diese  Vorbemerkungen  nicht  schliessen,  ohne  mit  einem 
Wort  noch  auf  den  Kongress  im  September  zurückzukommen,  den  Sie 
alle  miterlebt  haben.  Ich  glaube,  dass  darüber  wohl  kein  Zweifel  sein 
kann,  dass  dieser  Kongress  nach  jeder  Richtung  hin  gelungen  ist,  dass 
er,  sowohl  was  die  Mannigfaltigkeit  wie  die  Bedeutsamkeit  der  wissen- 
schaftlichen Verhandlungen  und  der  Kranken  Vorstellungen  und  was 
schliesslich  die  Betätigung  der  persönlichen  und  freundschaftlichen  Be- 
ziehungen zu  den  auswärtigen  Kollegen  anbetrifft,  einen  grossen  Erfolg 
erzielt  hat.      Schon    die  Zahl  der  Teilnehmer    zeigt,    wie  viel  Anklang 


^)  Die  Sammlang  für  das  Finsen denkmal  hat  in  Berlin  bis  jetzt 
828  Mark  ergeben,  die  fast  ausschliesslich  von  den  Mitgliedern  der 
Gesellschaft  beigesteaert  sind. 
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der  Kongress  gefunden  hat.  Es  sind,  was  für  einen  Spezialkongres» 
sehr  viel  ist,  523  Teilnehmer  gewesen,  von  denen,  was  ich  besondeie 
herYorheben  machte,  ungefähr  die  Hälfte  Ausländer  waren.  Ich  möchte 
diese  Gelegenheit  nicht  unbenutzt  lassen,  um  Ihnen  allen,  die  Sie  teiio 
als  Mitarbeiter  im  Komitee,  teils  bei  den  Krankenyorstellungen  oder 
durch  Beiträge  zur  Ausstellung  zu  diesen  Erfolgen  beigetragen  haben, 
nochmals  den  herzlichsten  Dank  aussprechen. 

Als  Gast  begrClsse  ich  Herrn  yon  Chris  mar. 

(Es  wird  beschlossen,  dass  die  Sitzungen  Ton  jetzt  ab  am  zweiten 
Dienstag  im  Monat  stattfinden.) 

Es  folgt  der  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Schriftführer  Herr  Saalfeld  erstattet  den  Geschäftsbericht. 
Danach  haben  im  letzten  Vereinsjahre  8  ordentliche  und  1  ausser- 
ordentliche Sitzung  stattgefunden,  in  denen  78  KrankenTorstellungen 
Ton  21  Mitgliedern  und  einem  Gast  Teranstaltet  wurden;  es  fanden 
femer  4  Demonstrationen  Ton  3  Mitgliedern  statt.  Die  Zahl  der  Vor- 
träge betrug  11;  an  denselben  beteiligten  sich  5  Mitglieder  und 
4  Gäste. 

Bei  Beginn  des  Geschäftsjahres  zählte  die  Gesellschaft  16  Ehren- 
mitglieder, 20  korrespondierende  und  154  ordentliche  Mitglieder.  Von 
den  erster en  starben  die  Herren  Eöbner  und  Finsen,  yon  den 
korrespondierenden  Mitgliedern  Herr  Scarenzio  und  von  den  ordent- 
lichen Mitgliedern  Herr  Abraham.  Ausgeschieden  sind  9,  neu  auf- 
genommen 1 1  ordentüche  Mitglieder.  Der  gegenwärtige  Bestand  beträgt 
demnach  14  Ehrenmitglieder,  19  korrespondierende  und  155  ordentliche 
Mitglieder. 

Herr  Saalfeld  erwähnt  kurz  der  Beteiligung  der  Gesellschaft  an 
dem  im  September  in  Berlin  stattgehabten  V. Internationalen  Dermatologen- 
Eongress  und  verweist  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Ausführungen  des 
Herrn  Vorsitzenden. 

Herr  Heller:  Bericht  über  die  Kasse  und  die  Bibliothek.  Die 
Einnahmen  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  betrugen  911  Mk., 
der  Bestand  724,38  Mk.,  die  Ausgaben  894,15  Mk.  Es  bleibt  ein  Be- 
stand von  741,19  Mk.,  der  sich  nach  Bezahlung  einiger  Posten  auf 
zirka  700  Mk.  verringert.  Trotzdem  nur  die  laufenden  Ausgaben 
bezahlt  wurden,  konnten  grössere  Mittel  für  die  Bibliothek  nicht 
bewilligt  werden.  Nachdem  im  nächsten  Jahre  der  neue  Vertrag  mit 
der  Verlagsbuchhandlung  in  Kraft  tritt  und  mit  dem  neuen  Stenographen 
andere  Abmachungen  getroffen  sind,  kann  an  die  Ergänzung  der 
Bibliothek  gedacht  werden.  Es  müssen  die  wichtigsten  ausländischen, 
in  den  übrigen  Bibliotheken  Berlins  nicht  vorhandenen  Werke  und  vor 
allem  die  Atlanten  beschafft,  die  früheren  Jahrgänge  der  jetzt  abonnierten 
Journale  gekauft  werden.  Die  Bibliothek  stellt  zur  Zeit  10  Fach- 
journale, die  Bibliothek  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  weitere 
7  Fachjoumale  zur  Verfügung,  so  dass  fast  alle  wichtigen  Zeitschriften 
von  den  Mitgliedern  der  B.  D.  G.  benutzt  werden  können.  Da  sich  gezeigt 
hat,  dass  der  Mangel  einer  eignen  Bibliotheksordnung  der  Gesellschaft 
UnzuträgUchkeiten  bringt,  so  stellt  H.  folgenden  Antrag: 
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Für  dl«  Bibliotliek  der  Berliner  dermatologiaclieiL  Ge« 
selUchalt  gilt  die  BibllothekAardnung  der  Beriiaer  medi- 
zioischen  Gesellschaft  in  ihrer  jetzigen  und  künftigen  Farm. 

(Der  Antrag  wird  nach  Empfehlung  durch  den  Vorsitzenden  ein- 
stimmig angenommen.) 

Die  Herrn  Isaak  und  Immerwahr  nehmen  die  Eavision  der 
Kasse  Tor^  es  wird  Decharge  erteilt 

Es  fo(gt  die  Neuwahl  des  Vorstandes. 

Da  der  Vorsehiag,  die  Wahlen  durch  Zuraf  zu  vollziehen,  anf 
Widerspruch  stösst,  wird  Zettelwahl  Torgenonnnen'. 

Bei  der  Wahl  des  ersten  Vorsitzenden  werdon  60  Stimmzettel 
abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Lesser  41«  auf  Herrn  Lassar 
IQ  Stimmen,  S  Zettel  sind  unbeschrieben,   1  unleserlich. 

Herr  Lesser  nimmt  die  Wahl  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  zweiten  Vorsitzenden  werden  46  Stimm- 
zettel abgegeben.  Auf  Herrn  Rosenthal  entfallen  BS  Stimmen,  auf 
Herrn  Lassar  4,  auf  Herrn  Blaschko  4,  auf  Herrn  Joseph  8,  auf 
Herrn  R.  Isaac  1.     Ein  Zettel  ist  unbeschrieben. 

Herr  Rosen thal  nimmt  die  Wahl  mit  Dank  an. 

Bei  der  Wahl  des  dritten  Vorsitzenden  werden  im  ganzen 
49  Stimmzettel  abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Blaschko  41, 
Herrn  Joseph  2,  Herrn  Wechselmann  2,  Herren  Pin kus,  R.  Isaac, 
Busch ke  und  Hoffmann  je  1  Stimme. 

Herr  Blaschko  nimmt  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  Schriftführers  werden  im  ganzen  54  Stimm- 
zettel abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Bruhns  26,  Herrn  Saal- 
feld 20,  Herrn  Ledermann  4,  Herrn  Wechselmann  2  und  Herren 
Pinkus  und  Hoffmann  je  1   Stimme. 

Bei  der  Stichwahl  erhält  Herr  Bruhns  32,  Herr  Saalfeld 
24  Stimmen. 

Herr  Bruhns  nimmt  die  Wahl  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  Bibliothekars  und  Kassierers  werden 
49  Stimmen  abgegeben.^  davon  fallen  auf  Herrn  Pinkus  28,  auf  Herrn 
Heller  18,  auf  die  Herren  Wechselmann,  Buschke,  Lipman- 
Wulf  je  1  Stimme. 

Herr  Pinkus  bedauert,  die  Wahl  nicht  annehmen  zu  k(^nnen. 

Bei  der  nochmals  vorgenommenen  Wahl  werden  im  ganzen 
34  Stimmen  abgegeben,  davon  für  Herrn  Heller  23,  Herrn  Wechsel- 
mann  3,  für  die  Herreu  Saalfeld,  Ledermann,  Plonski,  R.  Isaac, 
Fritz  Lesser  je   1,  3  Zettel  waren  unbeschrieben. 

Herr  Heller  nimmt  die  Wahl  vorläufig  an. 

Die  Aufnahmekommission  wird  durch  Akklamation  wieder- 
gewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung: 

1.  Herr  Isaacl:  Krankenvorstellung. 

Der  45 jährige  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  gibt  an,  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  an  Lucs  erkrankt  gewesen  zu  sein,  die  ohne 
Rezidive  unter  einer  Schmierkur  heilte.  Sonstige  Krankheiten  hat  er 
nieht  durchgemacht,    nur  seien   in  der  letzten    Zeit  leichte    Schwindel- 
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erscheinuDgen  aufgetreten,  die  jedoch  auf  starken  Alkoholgenuss  zurück- 
geführt werden  können,  da  der  Patient  in  seiner  Eigenschaft  als  Ge- 
schäftsführer eines  grossen  Restaurants  täglich  grössere  Quantitäten 
Alkohols  zu  sich  nehmen  muss.  Der  Kranke  stellte  sich  uns  vor  mit 
einem  Ausschlag,  der  sich  hauptsächlich  an  den  beiden  Schultern  bila- 
teral symmetrisch,  hosenträgerartig  yorn  über  die  Brust  und  nach  hinten 
über  den  Rücken  Terteilte;  Oberschenkel,  sowie  der  phimotisch  ver- 
engte Penis  waren  gleichfalls  betroffen.  Das  Exanthem  besteht  aus 
erbsen-  bis  bohnengrossen,  runden,  teils  im  Entstehen  begriffenen,  teils 
eingetrockneten  Bläschen  und  Blasen,  die  jedoch  schnelle  Tendenz  zur 
Eintrocknung  haben.  An  den  yerheilten  Stellen  befindet  sich  stets 
eine  der  Grösse  der  EfQoreszenzen  entsprechende,  dunkel  pigmentierte, 
narbige  Stelle.  Ausser  einem  leichten  Juckreiz  hat  der  sonst  gut 
genährte  Patient  weder  beim  Kommen  noch  beim  Gehen  der  Affektion 
irgendwelche  Beschwerden,  auch  hat  sich  während  der  ganzen  fast 
dreimonatlichen  ßeobachtungsdauer  der  Charakter  in  der  Erscheinungs- 
form des  Exanthems  in  keiner  Weise  geändert.  Ab  und  zu  tauchen 
neue  Stellen  auf,  während  die  alten,  auch  ohne  Lokalbehandlung,  von 
selbst  zu  heilen  pflegen.  Medikamente  hatten  kaum  einen  Einfluss, 
Jodkali,  Merkur  usw.  Hessen  ganz  im  Stich,  während  Arsenik  zeitweise 
<;ine  leichte  Besserung  brachte.  Nach  dem  Aussetzen  des  Arseniks 
stellten  sich  die  Bläschen  und  Blasen  jedoch  in  noch  grösserer  Menge 
wieder  ein.  Ich  hatte  Gelegenheit,  während  des  diesjährigen  Dermatologen- 
kongresses diesen  Fall  einer  Anzahl  angesehenster  SpezialkoUegen  zu 
zeigen,  deren  Ansichten  so  auseinandergingen,  dass  Pemphigus,  Lues, 
Dermatitis  herpetiformis,  Arzneiexanthem  und  Erythema  exsudativum  ab- 
wechselnd diagnostiziert  wurden.  Ich  selbst  möchte  auf  Grund  der 
Krankheitserscheinungen  und  unserer  Beobachtungen  meine  Diagnose 
auf  Pemphigus  vulgaris  stellen.  Dafür  sprechen  der  ganze  Verlauf, 
die  Blasenbildung  ohne  Entzündung  in  der  Umgebung,  die  auf  einen 
nervösen  Einfluss  hinweisende  bilaterale  Lokalisation,  sowie  das  teil- 
weise Grösserwerden  der  Blasen  und  die  Zunahme  derselben. 

Diskussion: 
Herr  Wechselmann:  Ich  möchte  fragen,  wie  die  Schleimhäute  waren? 
Herr  Isaak.  Die  Schleimhäute  waren  frei. 
Herr  Wechsel  mann:  Das  spricht  allerdings  gegen  Pemphigus. 

2.  Herr  Pinkus:  Krankenvorstellung:  Liehen  planus  zoni- 
formis. 

Ein  31  jähriger  Mann  trat  am  17.  X.  unter  Protokollnummer  3030  in 
unsere  Behandlung  wegen  eines  auf  der  rechten  Brustseite  und  Schulter 
lokalisierten,  juckenden  Hautausschlages,  der  seit  ungefähr  2  Monaten  be- 
stehen soll.  Pat.  ist  Packer  in  einem  Passementeriegescbäft,  er  ist  kaum 
mittelgross,  schm&chtig,  von  sehr  dunkler  Hautfarbe. 

Wir  sahen  einen  auf  Brust,  Hals  und  Schulter  rechterseits  beschränkten, 
vorn  bis  fast  zur  Mittellinie  reichenden  Ausschlag,  der  alle  Charakteristika 
des  Liehen  planus  besass.  Er  bestand,  wenn  wir  von  wenigen  grösseren 
Herden,  die  alsbald  genauer  zu  schildern  sind,  absehen,  aus  kleinen  Steck- 
nadelkopf- bis  höchstens  gerstenkorngrossen  planen,  runden  bis  länglichen, 
isolierten  Knötchen.  Sie  sind  derb  anzufühlen,  bräunlich  wie  die  umgebende 
brünette  Haut  bis  bläulichrosa,  glänzend,  in  sehr  grosser  Zahl  über  die  ge- 
nannten Gegenden  dicht  verteilt. 


Die  EroptioD  bedeckt«  die  Brost  bis  fast  zur  Mittellinie  nach  linke, 
t>ie  zur  3.  Rippe  nach  anten.  Vod  der  innareii  ParamamitiiliarUDie  atieg  der 
üaterrand  echrig  nach  Auesen  empor  Dud  begab  sich,  einige  quer  fingerbreit 
unter  der  Schalterhöbe,  süssen  am  Oberarm  herum  zam  Rücken.  Fingerbreit 
über  der  Spina  icapnlae  lief  der  Unterrand  medialw&rte,  stieg  dann  aufwirtB 
zur  Gegend  des  Prncessns  maatoides  and  erreichte  an  seiner  KrauKangBatelle 
mit  dem  Hinterrande  des  U.  stemocteidomaetoideue  seinen  höchsten  Pankt. 
An  dieser  Stelle  bog  er  im  spitzen  Winkel  nach  innen  noten  am,  kreaste 
-  die  Mitte  der  Clavicnla  und  erreichte  dicht  anter  dem  Stern oclavicnlarge lenk 
wieder  die  rechte  Parasternallinie.  Die  ganze  Emption,  bis  auf  3—3  ver- 
sprengte Knötchen  aassen  am  Oberarm,  befand  sich  in  diesen  Grenzen;  aaf- 
fallend  war  die  strenge  Ualbseitigkeit,  anfrallender  noch,  daas  diese 
offeobar  noch  recht  junge  Liehen  planus  -  Äassoat  sich  in  diesem  scharf- 
begrenzten  Gebiet  um  einige  viel  ältere  Herde  herum  entwickelt  hatte,  die 
aber  nicht  im  Zentrum  des  neuen  Äuabracha,  sondern  nlLher  dem  Innenrande, 
dicht  am  Sternum  lagen.  Diese  filteren  Herde,  4  an  der  Zahl,  bestanden  , 
aus  einer  fischen,  eepiabraunen  Mitte  und  einem  etwa  1  mm  breiten,  typischen 


Fig.  1.  Fig.  2. 

4.  9.   10.  =  Dermatome    (Rücken mark smetamere)    des   4.,    9.  nnd   10.  Spinal 
•egmenti.    III  ^  dritte  Rippe  (angedeutet). 

Liehen  planna-Saum.  Der  grösste  Herd  war  etwa  Spfenniestückgroas,  die 
«nderen  ■/>  ^i'  Vt  dieser  Grösse.  Es  waren  central  abgeheilte,  peripherisch 
fortgeschrittene,  vermutlich  mit  dem  Denen  Lichenschube  zugleich  wieder 
florider  gewordene  alte  Liehen  planus  -  Bffloreszenzen.  Der  einheitliche 
'poiyzjkljsche  Randstreifen  zeigte,  dasa  es  sich  nm  die  h&ufigere  Form 
des  annnl&ren  Liehen  planus  handle,  der  durch  zentrale  Abheilung  zugleich 
mit  Fortschreiten  der  Randpartien  entsteht.  Der  peripherische  frische  Rand 
hatte  genau  denselben  Dnrchmesder  wie  die  kleinen  Papeln.  Letztere  zeigten 
veder  selbst  noch  zwischen  sich  eine  Andeatnog  von  Abflachung  oder 
Pigroeotierang,  die  ata  Heiltendenz  aufzufassen  gewesen  wäre.  Ans  dieser 
Übereinstimmnng  in  der  Grösse  der  neuen  nnd  des  Randes  der  alten  Efflores- 
^enzen  erscheint  der  Schiuss  gerechtfertigt,  dass  beide  gleichaltrig  seien, 
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dmam  es  8i#k  aiko  am  2  Gen«ratioD6D  voa  LiohMi  plasas  ia  «nserem  Falle 
bftndeU,  deren  erste  in  den  abgeheiltem  pigmentiedrten  Zeatrem  der  Lieben- 
ringe  Boch  Kette  hinterlaeeeB  hat. 

Die  TorkandeneB  Knötchen  wurden  darcl^  Zeichnung  mögliehst  genau 
notiert  (Fig.  1  o.  2),  die  obere  Grenze  dnroh  die  Exxision  einer  kleinen 
Hautpartie,  welche  zugleich  zar  histologischen  Untersochang  diente,  fest- 
gelegt. Es  zeigte  sieh,  dass  keine  nenen  Knötchen  weiterhin  heryorkamen, 
soBdem  die  Eruption  ihre  Aesbreitnng  wohl  bereits  sistiert  hatte. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  folgender  Ghrjsarobin- 
zinkpasta,  deren  geringe  Konzentration  bereits  genügte,  eine  recht  tüchtige 
Chrysarobinreizung  herrorzubringen: 

Rp.:     Chrjsarobini  0,05 
Zinci  oxjdati 

Talci  M  7,5 

Vaselini  flavi  ad  50,0, 

welche  Fat.  t&glieh  einmal  einrieb.  Von  der  Darreichung  des  Arsenik  wurde 
im  Anfang  Abstand  genommen,  erstens  wegen  der  geringen  Intensität  des 
Prozesses  und  der  sehr  geringen  Beschwerden,  zu  deren  Bekämpfung  die 
äusseren  Mittel  hinreichten,  zweitens  um  nicht  durch  dieses  spezifisch 
wirkende  Mittel  den  etwa  noch  beyorstehenden  weiteren  Ausbruch  der 
Bmption  im  Keime  zu  ersticken« 

Es  zeigte  sich  aber,  wie  gesagt,  auch  so,  dass  der  Affektion  keine 
Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  innewohnte.  Es  kamen  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit  keine  neuen  Knötchen  mehr  hervor.  Die  Eruption  heilte 
Tielmehr  vom  Beginn  der  Behandlung  an  allmählich  ab. 

Da  wir  den  Ausschlag  in  der  beschriebenen  Ausbreitang 
durch  mehr  als  2  Monate  beobachtet  haben  und  die  Anamnese 
ergibt,  das  vorher  schon  2  Monate  lang  der  Ausschlag  vom  Pat. 
bemerkt  worden  war,  müssen  wir  annehmen,  dass  nur  das  von 
dem  Ausschlag  eingenommene  beschränkte  Gebiet  für  die  Ent- 
stehung des  Liehen  planus  geeignet  war.  Wir  müssen  annehmen^ 
dass  die  zweite  Eruption  des  Leidens  entweder  wie  mit  eiuem 
Schabe  hervorgebrochen  sei,  oder  wenigstens  von  vornherein  auf 
die  von  uns  beschriebene  Körpergegend  angelegt  worden  war, 
und  in  allmählichem  Entstehen  nur  den  ihr  vorgezeichneten  Raum 
erfüllen  konnte.  Es  bestand  offenbar  hier  nicht  eine  gleichmässige 
Veranlagung  der  ausseien  Bedeckung,  sondern  nur  eine  lokalisierte 
Prädisposition.  Irgend  eine  Eigenschaft  der  ergriffenen  Hautstelle 
muss  sie  geneigter  zur  Erkrankung  gemacht  haben  als  die  übrige 
Haut.  Wir  sehen  diese  Eigentümlichkeit  der  Haut  in  weniger  scharfer 
Form  sehr  oft  beim  Liehen  planus,  bei  dessen  Beschreibungen 
stets  gewisse  Prädispositionsstellen  (Handgelenksvolae,  Unter- 
schenkelstreckseite, Gürtel,  Mundschleimhaut)  genannt  werden. 

In  unserem  Fall  hat  sich  die  neue  Liehen  ruber  -  Eruption 
durch  irgend  einen  (uns  unbekannten  inneren  oder  äusseren)  Reiz 
über  die  Umgebung  der  alten  Herde,  deren  Anwesenheit  vielleicht 
die  umgebende  Haut  prädisponiert  zur  Erkrankung  gemacht  hatte,. 


—   11   — 

verteilt,  bia  m  die  Grense  diefier  Frädispaeitioii  erreichte,  die 
hier  auffallend  scharf  ist  Dort  bricht  sie  ab,  und  der  fibrige 
KSrper,  der  diese  Fr&dispoaition  aioht  besass,  hat  dem  Einbruch 
des  Liehen  ptttous  Widerstand'  geleistet. 

Die  scharfe  Begrenzung  zvingt  ans,  in  der  normalen  Ana- 
tomie vorgezeicfanete  Oebiete  anfzasuchen,  wie  es  fQr  diese  Formen 
des  lokalisierten  Liehen  planus,  sei  er  strichfflrmig  oder  zoniform, 
stets  geschehen  ist.  In  Betracht  za  ziehen  sind  hier  die  drei 
bekannten  Systeme  der  Haatspaltbarkeit,  der  Haareinpflanzungs- 
richtung,  des  NervenTerlanfs  resp-  der  Dermatome.  Die  ersteren 
sind  in  der  Fig.  3  und  4,  die  Dermatome  in  1  und  2  dargestellt. 

Die  Haatspaltbarkeit  bietet  einen  der  Yerlaufsrichtung  der 
AfTektion  von  hinten  aussen  oben  nach  vom  innen  unten  (Sternum) 


.laottr 
lUTWDlatet 

eatanem  uiteiloT 
aant  tnMiOMUl.  L 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Haaratröme  (b«llare  LJnifln)  mit  ihren  Gronilinien   (schwarz)  nacb  Voigt, 
Spaltongmohtaugeii  derHaot  (unterbrochen«  Linien  und  Pfeile)  nach  Langer. 
NervenTerUuf  nach  Toldt,  Figg.  1247,  1246. 

entsprechenden,  abwärts  etwas  fächerförmig  ausstrahlenden  Ver- 
lauf, aber  sie  bietet  keine  Grenzen  dieser  Liniensysteme,  welche 
unserer  Eruption  entsprächen  (cf.  die  Eichtung  der  Pfeile  in 
Fig.  3  und  4). 

Die  Haarströme  und  ihre  Grenzen  bieten  nach  Voigts 
Tafeln  eine  recht  gute  Übereinstimmung  (cf.  die  helleren  aus- 
gezogenen Linien  in  Fig.  3  und  4);    sie    sind   för  den   apeziellen 
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Fall  des  Kranken  selbst,   da  er  so  gut  wie  unbehaart  ist,    leider 
nicht  zu  kontrollieren. 

Ziehen  wir  di«  Nervenausbreitnng  auf  der  Hautoberfläche 
zum  Vergleich  heran,  so  ergibt  sich,  dass  der  grösste  Teil  der 
Eruption  sich  deckt  mit  dem  Hautgebiet  des  4.  Cervikalnerven- 
segments  und  dem  ihm  an  der  Yorderwand  des  Thorax  unmittelbar 
anliegenden  des  1.  und  2.Brustneryensegments  (=9.  und  10.  Rumpf- 
segment). Diesen  Rückenmarksabschnitten  entsprechen  der  Nervus 
cutaneus  colli,  die  Nervi  supraclaviculares,  der  Ramus  cutaneus 
anterior  des  1.  Intercostalnerven  und  derselbe  vom  2.  Intercostal- 
nerven. 

Die  älteren  Herde  liegen  über  der  Durchtrittsstelle  des 
Ramus  cutaneus  anterior  der  beiden  ersten  Intercostalnerven 
(vom  9.  und  10.  Segment);  die  jungen  Effloreszenzen  nehmen 
einen  Raum  ein,  welcher  der  Ausbreitung  dieser  Aste  sowie  von 
Zweigen  des  4.  Cervikalsegments,  Supraclavicularnerven  und  Nervus 
cutaneus  colli,  entspricht.  Dass  Anastomosen  dieser  peripherischen 
Verteilungen  des  4.  und  9.  Segments  vorkommen,  zeigt  Fig.  1247 
des  Atlas  von  Toldt;  dass  solche  der  Intercostalnerven  unter- 
einander regelmässig  vorhanden  sind,  wissen  wir  gleichfalls 
(Hertens,  Anatom.  Anzeiger.  XIV.  S.  174).  In  die  Fig.  1  und  2 
sind  die  Versorgungsgebiete  der  Nervensegmente  hineingezeichnet, 
in  Fig.  1  nach  ßlaschkos  Abbildung  der  Headschen  Figuren, 
in  Fig.  2  nach  Grossers  Abbildung  der  Angaben  von  Bolk, 
wobei  aber  die  vordere  Grenzlinie,  entsprechend  den  Angaben 
von  He  ad  und  von  Wichmann,  bis  zur  vorderen  Brustwand 
fortgeführt  wurde.  Auch  Grosser  gibt  an,  dass  mit  Berück- 
sichtigung des  Ubereinandergreifens  der  Nervenbezirke  das 
4.  Dermatom  die  vordere  Medianlinie  erreichen  dürfte*). 

Wir  sind  in  Fällen  von  derartigen  Lokalisationen,  wie  wir 
sie  hier  vor  uns  haben,  vor  die  Frage  gestellt,  ob  die  Verteilung 
des  Ausschlages  der  Rückenmarksmetamerie  oder  der  Aus- 
breitung peripherischer  Nerven  entspricht.  Es  muss zugegeben 
werden,  dass  die  Verteilung  sehr  gut  mit  den  Headschen  Zonen 
übereinstimmt.  Trotzdem  können  wir  eine  zentrale  Störung  als 
Grundlage  der  zirkumskripten  Ausbreitung  nicht  wohl  annehmen. 
Wir  sehen,  dass  eine  einheitliche  Hautregion  ergriffen  ist,  deren 
zentrale  Nervengebiete  um  5  Segmente  voneinander  entfernt  liegen 
(4.  und  9.  Segment).     Die  peripherischen  Nervenzweige  dagegen, 


^)    Otto  Grosser,   Die  Metamerie   der  Haut.     Centralbl.  f.  d.  Grenz- 
gebiete der  MediziD  und  Chirurgie.    Bd.  YII.     S.  86.     1904 
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vrelche  dieses  Gebiet  versorgen,  stehen  durch  Anastomosen  in 
enger  Verbindung.  Es  väre  möglich,  anzunehmen,  dass  durch  nur 
einen  dieser  Äste,  z.  B.  den  Romas  cutanens  anterior  des  Nervus 
intercostalis  I,  dos  ganze  erkrankte  Gebiet  begrenzt  w&re,  da 
möglicherweise  durch  Anastomosen  nach  oben  und  nach  unten  eich 
in  ihm  überall  Fäden  dieses  Nerven  vorfinden  könnten.  Aus 
dieser  Auffassung  darf  aber  nicht  auf  unsere  Gedanken  Über  die 
Pathogenese  des  Liehen  planus  geschlossen  werden.  Nichts  liegt 
mir  ferner,  als  die  Ursache  des  Liehen  planus  wegen  seiner  häufigen 
Lokalisation  in  Nervengebieten  und  an  den  Grenzen  von  solchen 
in  einer  prim&ren  Veränderung  der  Nervenzweige  zu  suchen. 


Erweiterte 
L7inpbgerftite 

Fig.  6.     EUatiscliB  Faserfärbang  (Weigert). 

Auch  In  unserem  Falle  wurde  weder  physiologisch  (Sensi- 
bilitätsprüfung) noch  histologiscb  die  geringste  Veränderung  an 
den  Nerven  (soweit  es  die  einfache  anatomische  Untersuchung 
ergeben  kann)  gefunden.  Während  die  Geisse  meistens  in  dem 
diffusen  Randzelleninfiltrat  noch  besondere  Zentren  der  Zell- 
anhäufung darstellten,  waren  die  in  dem  fiachen  Hautstückeben 
enthaltenen  kleinen  Nervenästchen,  wo  sie  nicht  inmitten  des 
grossen  Infiltrats  mit  eingescheidet  lagen,  frei  von  Veränderungen. 
Yen  den  übrigen  histologischen  Veränderungen  (cf.  Fig.  5), 
die  im  ganzen  das  typische  Bild  des  Liehen  planus  darboten, 
ist}  das  auffallend  starke  Odem  in  der  Cutis  und  im  Epithel 
hervorzuheben,  welches  sich  auf  die  Lymphgefasse  in  dem  Maasse 
erstreckte,  dass  sie  sich  als  weite  Öffnungen,  erkennbar  durch  ihre 
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netEAiiig  tofligential  in  fUe  Dm^eboag  ausstrahlenden  «lastisdiLen 
iFasem,  darstelltan.  Ihre  Umgebung  war  frei  yon  KondEellen- 
infikrat.  Dm  im  übrigcoi  siemlioh  oberflächlich  liegende  Infiltrat 
war  nicht  besonders  dicht.  Es  schien  swischen  seinen  Zellen  eine 
grössere  Menge  ron  flüssigem  Exsudat  Ea  liegen  (ödem).  In  den 
Rundzellenanhäiifangen  lagen  peripherisch  ganz  aoAserordentlich 
grosse  Mengen  gelbbr&unlich  gekörnter  Pigmentzellen.  Die 
elastischen  Fasern  sind  im  stärkeren  Infiltrat  nur  sehr  spärlich. 

Das  Epithel  war  in  der  Mitte  der  Knötchen  stark  verändert, 
die  Zellen  gross,  hell  ge^bt;  die  oberflächlichen  Lagen  waren  stark 
verhornt,  meist  in  Gestalt  eines  Horntrichters,  der  dem  Beginn 
eines  Knäueldrüsenausfuhrungsganges  ähnlich  war,  ohne  aber  mit 
einem  solchen,  wie  die  Verfolgung  der  Schnittserie  ergab,  zu- 
sammenzuhängen. Die  Unterfläche  des  Epithels  ist  noch  nicht 
scharf  gegen  das  Infiltrat  abgegrenzt,  wie  ich  es  vor  einigen 
Jahren  als  Reparationsstadium  des  Liehen  planus  beschrieben  und 
abgebildet  habe.  Die  untere  Grenze  des  Epithels  erscheint  viel- 
mehr zerrissen,  das  Infiltrat  dringt  an  vielen  Stellen  noch  in  das 
Epithel  hinein,  und  andererseits  sind  auch  noch  abgesprengte  Epithel- 
zellen im  Cutisinfiltrat  zu  sehen  (diese  Verhältnisse  sind  in  der 
halbschematischen  histologischen  Abbildung  5  nicht  dargestellt 
worden).  Die  Retezapfen  sind  indessen  bereits  vielfach  aus- 
geglichen, und  es  besteht  eine  Lockerung  zwischen  Epithel  und 
Rete.  Das  Pigment  fehlt  hier  vollkommen  im  Epithel,  während 
in  der  Umgebung  eine  ausserordentlich  starke  Pigmentierung  der 
basalen  Epithellage  besteht. 

Es  handelt  sich  nach  dieser  Beschreibung  um  das  Bild 
eines  nicht  besonders  intensiven,  noch  recht  jungen  Liehen  planus. 

Die  Eigentümlichkeit  des  Falles  besteht  darin,  dass 
er  sich  ausschliesslich  in  einem  scharf  umschriebenen 
Bezirk  entwickelt  hat,  der  von  uns  als  das  Gebiet  der 
mit  einander  anastomosierenden  Hautäste  des  4.  und 
des  9. — 10.  Spinalsegments  erkannt  wurde,  entsprechend 
dem  Nervus  cutaneus  colli,  den  Nervi  supraclaviculares 
und  den  Rami  anteriores  des  1.  und  2.  Intercostalnerven. 

3.  Herr  Theodor  Mayer:  Krankenvorstellung.  M.  H.!  Ich 
darf  mir  gestatten,  aus  der  Klinik  des  Herrn  Professors  Dr.  Lassars  einen 
Krankheitsfall  vorzustellen.  Die  —  im  übrigen  gesunde  —  20jährige 
junge  Dame  leidet  seit  etwa  zwei  Monaten  an  einem  halbseitig  auf- 
tretenden, am  rechten  Oberschenkel  lokalisierten  Ausschlag.  Es  zeigt 
sich  daselbst  von  der  Mitte  der  regio  posterior  femoris  spiralenförmig 
nach    aussen,    unten    und  vorne  sich  erstreckend,    eine  Reihe  von  tief- 
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roten,  leicht  infiltrierten,  glänzemden,  ftizettierten  EfflareeseBBen,  iie 
zmn  Teil  ganz  oberflächliche  DeHenbildting  aufweisen.  Eine  Anztthl 
Ton  ihnen  ist  zu  kleinen,  d;wad  derberen  Herden  konfluiert,  Yon  denen 
manche  in  ihrem  zentralen  Anteile  leichte  Atrophie  erkennen  lassen, 
^während  andere  durch  ihre  polygonale,  festungs wallähnliche  Begrenzung, 
durch  ihre  Farbe,  den  Glanz  ihrer  Oberfläche  und  ihre  Konsistenz  auf 
die  Diagnose  eines  Liehen  ruber  planus  hindeuten.  Ich  möchte 
daher  annehmen,  dass  wir  die  ganze  Affektion  als  einen  stricfaförmig 
angeordneten,  balbseitigen  Liehen  planus  aufzufassen  haben. 

DisknssioD. 

Herr  WechselmanD:  Ich  stimme  damit  nicht  überein,  dass  die 
Affektion  ein  Liehen  ist.  Wo  die  roten  Efflorescenzen  sitzen,  zeigen  sie  sich 
doch  nicht  in  der  Form  der  Liehen- Knötchen,  wenn  auch  eine  gewisse 
Quadrillierung  der  Haut  besteht.  Dass  ein  Teil  dieser  Knötchen  beim  Zer- 
kratzen etwas  nässt,  ist  anch  ein  Symptom,  das  beim  Liehen  nicht  vor- 
kommt.   Liehen  kann  man  man  kratzen  soviel  man  will,  er  nässt  nicht. 

Es  handelt  sich  hier  nach  meiner  Meinung  nm  ein  striehförmiges 
Ekzem,  wie  es  gerade  bei  hysterischen  Personen  manchmal  vorkommt  und 
worüber  eine  Arbeit  von  Bettmann  erschienen  ist 

Herr  Th.  Mayer:  Ich  möchte  demgegenüber  doch  an  der  Diagnose 
Liehen  festhalten.  Es  haben  sich  bei  genauer  Untersuehung  bei  Tages- 
beleachtnng  die  Charakteristika  des  Ekzems  nicht  feststeilen  lassen;  ebenso- 
wenig waren  bei  der  Patientin  irgendwelche  Merkmale  einer  hysterischen 
Yeranlagang  erkennbar.  Dagegen  liefern  wohl  Gestalt,  Farbe  und  Anord- 
nang  der  Efflorescenzen  genftgend  sichere  Unterlagen  für  die  Annahme  eines 
Liehen  ruber  planos. 

4.  Herr  Wechselmann:  Krankenvorstellung.  Sklerose  der 
Zunge.    Phlebitis  der  Vena  cephalica. 

Dieser  Patient  trat  vor  etwa  14  Tagen  in  unsere  Behandlung 
wegen  eines  übertalergrossen  Primäraifektes  in  Form  einer  granulierenden 
Stelle  an  der  unteren  Seite  der  Zunge.  Auffällig  war  von  vornherein, 
dass  sich  keine,  diesem  grossen  Primäraffekt  entsprechenden  Bubonen 
fanden.  Erst  bei  sehr  genauer  Betrachtung  liess  sich  eine  bohnen- 
grosse,  sehr  harte,  indolente  Drüse  rechts  über  dem  Zungenbein  durch- 
tasten. Seit  drei  Tagen  zeigt  dieser  Patient  aber  ausserdem  an  der 
Aussenseite  des  linken  Oberarmes  ein  kleines  Knötchen,  von  dem  aus 
man  bis  fast  in  die  Ellenbeuge  und  zur  Höhe  der  Schulter  einen  dünn- 
bleistiftdicken,  h&rtlichen  Strang  fühlen  kann.  Es  kann  sich  nur  um 
eine  Lymphangitis  oder  Phlebitis  auf  syphilitischer  Basis  handeln.  Bei 
Druck  an  der  Schulter  sieht  man,  zumal  bei  Tagesbeleuchtuog,  wie 
sich  das  Gefäss  füllt  und  wie  es  sich  dann  als  bläulicher  Strang 
markiert,  woraus  die  Diagnose  einer  Phlebitis  syphilitica  der  Vena 
cephalica  gesichert  ist.  Der  Patient  ist  Kellner  und  leugnet  eine 
Ansteckung  durch  geschlechtliche  Manipulationen  (Cunnilingus!).  Etwas 
genaueres  über  die  Art  der  Infektion  liess   sich  nicht  eruieren. 

Diskussion. 

Herr  Ho  ff  mann  berichtet  im  Anschluss  an  deu  vorgestellten  Fall, 
dass  der  Patient  der  Königl.  üniversit&tspoliklinik,  welcher  auf  dem  inter- 
nationalen KongTess   mit  Ulcus  molle  phagedaenicum  der  Lippe  und  Zunge 
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nach  ConniliDgiis  Torgestellt  worden  war,  später  doch  typische  lodarationen 
und  Or&senschwellangen  bekommen  hat.  Die  darauf  eingeleitete  aoti- 
syphilitische  Kur  hat  die  Erscheinungen  völlig  zum  Rückgang  gebracht. 

Herr  Wechsel  mann:  Bei  diesem  Patienten  ist  am  Primäraffekt  der 
Zunge  eine  starke  Induration  zu  konstatieren. 

Herr  Palm:  Im  vorgestellten  Falle  kann  ich  mich  mit  der  DiagLose 
einer  Phlebitis  nicht  so  ganz  einverstanden  erklären.  Während  des  ver- 
gangenen internationalen  dermatologischen  Kongresses  habe  ich  ebenfalls 
eine  Phlebitis  im  2.  Stadium  der  Lues,  allerdings  am  Unterschenkel,  vor- 
gestellt, gerade  wie  bei  Phlebitiden  aus  anderen  Ursachen  fand  zieh  zwar 
ein  fester  Strang  auf  einer  grösseren  Strecke,  der  sich  aber  doch  nirgends 
so  hart  anfühlte,  wie  im  vorliegenden  Falle,  bei  dem  man  fast  an  eine  Ossi- 
fikation oder  Calcifikation  der  Gef&sswand  denken  könnte,  die  sich  nur  auf 
wenige  Zentimeter  erstreckt. 

Herr  Wechselmann:  Ich  muss  dem  widersprechen;  man  sieht,  zumal 
bei  Abklemmung,  deutlich  die  Vene  blau  durch  die  Haut  schimmern. 

Herr  Ho  ff  mann  bemerkt,  dass  die  Diagnose  Phlebitis  nach  dem  Vor- 
gang französischer  Dermatologen  sich  dadurch  sicher  stellen  läset,  dass  man 
das  betreffende  Glied  an  seinem  proximalen  £nde  mit  einem  Gummischlauch 
so  stark  umschnürt,  dass  der  venöse  Blutstrom  behindert,  der  arterielle  aber 
noch  möglich  ist.  Falls  die  Vene  durch  einen  Thrombus  nicht  gänzlich  ver- 
schlossen ist,  tritt  sie  stark  hervor  und  schwillt  an. 

Nach  Hoffmanns  Erfahrungen  kann  aber  auch  bei  vollständiger 
Thrombose  mitunter  sehr  deutlich  erkannt  werden,  dass  geschwollene  Yenen- 
äste  direkt  in  das  erkrankte  Gefäss  einmünden  und  übergehen.  Wenn  Herr 
Wechselmann  eine  Anschwellung  des  Gefässes  beim  Ümschnürungsversuch 
festgestellt  hat,  so  kann  an  der  Diagnose  Phlebitis  gar  kein  Zweifel  sein. 

Herr  Wechsel  mann:  Auch  die  Einmündung  der  seitlichen  Venen 
konnten  wir  hier  konstatieren. 

5.  Herr  Busch ke  demonstriert  einen  Fall  von  Keratosis  folli- 
cularis rubra,  der  dadurch  bemerkenswert  ist,  dass  er  ungefähr  in 
4  Wochen  sieb  entwickelt  hat. 

6.  Herr  W.  Friedländer:  Krankenvorstellung. 

a)  Der  erste  Kranke,  welchen  ich  Ihnen  zeige,  leidet  an  ausser- 
ordentlich typischer  und  ausgebreiteter  Eruption  von  Liehen  ruber 
planus  annularis.  Bei  dieser  Erankheitsform  bilden  die  Liehen  planus- 
Enötchen  Kreise,  welche  durch  ringförmige  Gruppierung  der  einzelnen 
Knötchen  um  ein  von  Planus- Eruptionen  bereits  freies,  also  abgeheiltes, 
oft  atrophisches  und  pigmentiertes  Zentrum  herum  zustande  gekommen, 
mit  einem  Perlenhalsband  verglichen  wurden.  Es  handelt  sich,  wie 
meist  beim  Liehen  annularis,  nicht  um  den  ersten  Ausbruch  des 
Exanthems,  sondern  um  ein  Rezidiv:  der  jetzt  36jährige  Patient  bat 
bereits  vor  13. Jahren,  wie  er  glaubt  im  Anschluss  an  ein  Pleura- 
Empyem,  an  einer  Attacke  von  Liehen  planus  gelitten.  Seitdem  hat 
Patient  nur  im  Frühjahr  und  Herbst  bisweilen  am  Unterleib  leicht 
juckende  Knötchen  bemerkt.  Man  sieht  die  Reste  des  früheren  Aus- 
bruchs am  Rumpf,  und  zwar  besonders  an  den  vorderen  und  seitlichen 
Partien  des  Abdomen,  in  fast  schwimmhosenartiger  Ausdehnung  in  Form 
von  blassen,  etwas  vertieften  Pigmentflecken. 

Was  die  subjektiven  Erscheinungen  der  Erkrankung  anbetrifft,  so 
hat  Patient  nur  bisweilen  über  leichtes  Jucken  zu  klagen.  Es  handelt 
sich  also  auch  in   diesem  Falle  um  eine  jener  so  oft  spontan  abheilenden 
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Lieben  planus-EruptioneD,  denen  v/it  garnicht  so  selten  begegnen.  Den 
Beweis,  dass  diese  Pigmentflecken  Reste  eines  Liehen  planus  sind, 
liefern  zahlreiehe  ausserordentlieh  typisehe  Planusknötchen,  welehe  so- 
wohl am  Abdomen  wie  auf  den  Ellenbeugen  und  über  den  Handgelenken 
siehtbar  sind. 

Besondere  Erwähnung  verdient  noeh  eine  sehr  typische  Planus- 
Effloreszenz  in  Guirlandenform  auf  dem  Dorsum  penis  und  die  Be- 
teiligung der  Mundschleimhaut  mit  einer  scharf  begrenzten,  weisslich 
glänzenden  Leiste,  die  sich  an  der  Innenfläche  der  Oberkieferschleim- 
haut vom  letzten  Molarzahn  bis  zu  den  Schneidezähnen  erstreckt.  Auf 
den  beiden  Vorderarmen  endlich  sieht  man  sehr  charakteristische,  bis 
markstück grosse  Plaques,  welche  deutlieh  unter  das  Niveau  der  um- 
gebenden Haut  eingesunken  sind,  deren  Zentrum  zum  Teil  pigmentiert 
ist  und  in  denen  die  Haut  deutlich  verdünnt,  atrophisch  und  infolge 
davon  zigarettenpapierartig  gefältelt  erscheint.  Ringsum  werden  diese 
Plaques  umgrenzt  von  einem  erhabenen,  wallartigen  und  geröteten 
Rande,  der  durch  Konfluieren  zahlreicher  typischer  Planus-Knötchen 
entstanden  ist,  von  denen  einzelne  Knötchen  noch  deutlich  erkennbar 
sind.  Dieser  wallartige  Saum  stellt  die  zweite  Form  ringförmigen  Auf- 
tretens des  Liehen  planus  dar.  Es  ist  unser  Fall  in  dieser  Beziehung 
ein  vollkommenes  Analogon  zu  einem  am  5.  Mai  1903  in  dieser  Ge- 
sellschaft von  F.  Pinkus  vorgestellten  Fall  von  Liehen  ruber  planus 
annularis.  Ich  stimme  Pinkus  bei,  welcher  in  Übereinstimmung  mit 
einer  ganzen  Reihe  von  Autoren,  deren  Namen  Brocq  in  der  Pratique 
dermatologique  zitiert,  behauptet,  ^dass  das  Neuentstehen  ringförmiger 
Säume  um  alte,  abheilende  Planusherde  zu  den  gewöhnlichsten  Er- 
scheinungen gehört". 

Hervorheben  möchte  ich  endlich  noch,  dass  die  Atrophie  im 
Zentrum  der  Plaques  so  deutlieh  ausgesprochen  ist,  dass  ich  versucht 
wäre,  den  Fall  als  Liehen  ruber  atrophicus  zu  bezeichnen,  wenn  nicht  die 
Pigmentierung  des  Zentrums,  welches  nach  den  Berichten  der  meisten  Autoren 
(Reiss,  Gaucher,  Barbe  und  Balli)  beim  Liehen  atrophicus  stets 
depigmentiert  gefunden  wurde,  diese  Rubrizierung  unmöglich  machte.  Über 
•lie  Entstehung  des  Falles  vermag  ich  nichts  sicheres  anzugeben.  Zwar 
könnte  man  daran  denken,  dass  das  Pleura- Empyem,  welches  Patient 
vor  13  Jahren  durchgemacht  hat,  eine  Schädigung  der  Nerven  herbei- 
geführt hätte,  die  die  Hauterkrankung  bedingte,  nach  Analogie  des 
Falles,  den  Wechselmann  am  3.  November  1903  in  dieser  Gesell- 
schaft demonstriert  hat.  Indessen,  da  das  Pleura-Empyem  bei  unserm 
Patienten  nur  die  linke  Seite  befallen  hatte,  der  Liehen  ruber  aber 
über  beide  Seiten  des  Körpers  sich  erstreckt,  so  muss  man  diese  Ver- 
mutung wohl   als  nicht  beweisbar  fallen  lassen. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  anführea,  dass  auch  bei  typischem  Liehen 
atrophicas  Pigmeotationeo  gefunden  werden  und  dass  die  Pigmentation  nicht 
gegen  die  Diagnose  Liehen  atrophicus  in  diesem  Fall  sprechen  würde. 

Herr  W.  Friedländer:  Krankenvorstellung,  b)  Der  zweite  Fall, 
den  ich  mir  Ihnen  vorzustellen  erlaube,  betrifft  eine  40jährige  Patientin, 
welche    seit   4.^/j  Jahren    an  einer    stark    juckenden  Hautaffektion    ge- 

Terhandlangen  1904|05.  2 
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litten  hat,  die  zeitweise  abgeheilt  war.  AU  ich  die  Patientin  vor 
3  Monaten  zum  ersten  Mai  sah,  fanden  sich  typische  Liehen  ruber 
planus -Knötchen  auf  der  hinteren  Fläche  des  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkels in  strichförmiger  Anordnung  Tor;  am  ganzen  übrigen 
Körper  war  trotz  sorgfaltigen  Suchens  nichts  von  Planus-K nötchen  zu 
entdecken.  Durch  die  inzwischen  eingeleitete  Arsen -Therapie,  welche 
anfangs  in  Darreichung  von  asiatischen  Pillen  und  später  in  Atoxyl- 
Injektionen    bestand,  haben    sich    die  Knötchen    fast    sämtlich    zurück-  . 

gebildet  Man  sieht  daher  heute  nur  noch  auf  der  Hinterfläche  des' 
linken  Ober-  und  Unterschenkels  in  strich  förmiger  Anordnung  eine 
ganze  Anzahl  braun  pigmentierter  Flecken,  die  dadurch  charakteristisch 
sind,  dass  sie  z.  T.  deutlich  unter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut 
eingesunken  sind  und  an  einzelnen  Stellen  von  einer  zahnradariigen 
Linie  umgrenzt  sind.  Was  die  Affektion  interessant  macht,  das  ist  die 
ausgesprochene  strichförmige  Halbseitigkeit,  welche  sich  von  der  Haut 
über  dem  linken  Gesäss  nach  abwärts  über  die  Hinterfläche  des  linken 
Ober-  und  Unterschenkeb  bis  herab  zum  kleinen  und  grossen  Zehen- 
rande erstreckt.  Die  Anordnung  der  strichförmigen  Eruption  entspricht 
ziemlich  genau  den  Voigtschen  Grenzlinien;  insbesondere  finden  sich  . 
auf  der  Hinterfläche  des  linken  Oberschenkels  die  Eruptionen  ziemlich 
genau  in  demjenigen  Hautgebiet  vor,  welches  durch  den  Nervus  cutaneus 
posterior,  einen  Ast  des  Ischiadicus,  versorgt  wird.  Ich  meine,  je  mehr 
strichförmig  angeordnete  und  halbseitige  Fälle  von  Liehen  ruber  planus 
bekannt  werden,  desto  mehr  gewinnt  die  Anschauung  von  der  nervösen 
Ätiologie  des  Liehen  planus  an  Boden. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Patientin  bestehen  in  leichtem 
Jucken,  das  zur  Zeit  der  Menses  oft  eine  unerträgliche  Höhe  erreicht 
hat';  zu  dieser  Zeit  glaubt  auch  Patientin  eine  erhebliche  Rötung  der 
kranken  Hautpartien  wahrgenommen  zu  haben. 

Herr  W,  Friedländer:  Krankenvorstellung,  c)  Der  dritte 
Patient,  den  ich  Ihnen  vorzustellen  wünschte,  ist  nicht  erschienen. 
Sie  würden  an  seinem  Arm  nur  noch  eine  geringe  Vorwölbung  an  der 
Ulnarseite,  herrührend  von  einem  Knochencallus,  bemerken.  Der  Pat., 
welcher  im  Mai  1901  mit  Lues  infiziert  wurde  und  nur  eine  unzu- 
reichende Inunktions-Kur  durchmachte,  erlitt  aus  einem  ganz  gering- 
fügigen Anlass  eine  Fraktur  der  rechten  Ulna.  Um  die  Ursache 
der  abnormen  Brüchigkeit  der  Knochen  zu  finden,  wurde  eine  Röntgen- 
Aufnahme  des  Arms  gemacht,  welche  ich  Ihnen  zu  demonstrieren  mir 
erlaube.  Man  sieht  deutlich  am  medialen  Teil  der  Ulna  —  das  Bild 
ist  in  Supinationsstellung  gewonnen  —  eine  halbkugelige  Vorwölbung, 
welche  den  Knochenschatten  umgibt.  Aber  auch  der  mediale  Kand 
der  Ulna  zeigt  unter  dieser  Vorwölbung  einige  porenartige  Defekte, 
welche  die  Vermutung  einer  tieferen  Erkrankung  der  Knochensubstanz, 
sei  es  in  Form  einer  einfachen  Usur  des  Knochens  oder  in  Form  aus- 
gesprochener Caries  sicca,  nahe  legen.  Die  halbkugelige  Vorwölbung 
am  Periost  darf  man  wohl  mit  Sicherheit  als  Periostitis  deuten,  welch 
letztere  durch  Wucherungen  in  die  Substanz  hinein  auch  zu  einer  Rare- 
fizierung  des  Knochens  beigetragen  hat.  Die  Diagnose  auf  Syphilis 
als  ätiologisches  Moment  für  diese  Knochenveränderung  wurde  durch 
die    daraufbin  eingeleitete    spezifische  Therapie    vollkommen    bestätigt. 
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7.  Herr  Ledermann:  Erankenvorstellung.  Ein  Fall  von 
Syphilis  hereditaria  mit  Spätsymptomen.  (Aus  Dr.  R.  Leder- 
manns und  Dr.  J.  Baums  Poliklinik.) 

Die  19  jährige  Patientin  kam  am  21.  Juni  d.  J.  in  unsere  Behandlung. 
Sie  ^or  bis  zum  7.  Lebensjahre  gesund,  dann  entstand  eine  Beule  auf 
der  Stirn,  die  aufbrach    und  mehrfach    behandelt   und  operiert  wurde, 
ßtwas    später    entstanden    Geschwürsprozesse    und    Erkrankungen    der 
Knochen   an   beiden  Unterschenkeln.     Die  Mutter   der  Kranken  ist  seit 
1879  verheiratet    und    zeigt    keine   Zeichen    früherer    oder    noch    vor- 
handener   Syphilis.     Zwei    ältere    Geschwister    der    Patientin    sind    im 
Alter    von    4  Monaten    bezw.   1  Jahr    an   Zahnkrämpfen    bezw.   Brech- 
durchfall   gestorben.     Zwei  weitere  Geschwister    waren    8-Monatskinder 
und    lebten    nur    einige  Stunden.     Bei    allen    sind    keine  Zeichen    von 
Syphilis  bemerkt  worden.     Unsere  Patientin  ist  das  5.  Kind.     Es  folgte 
dann  ein  gesundes,  noch  lebendes  und  eines,  das  in  Querlage  tot,  aber 
ohne    besondere  Abnormitäten    geboren   wurde.     Als    die    Patientin    in 
unsere  Behandlung  kam,  machte  sie  etwa  den  Eindruck  eines  13- bis 
14jährigen,    schlecht     entwickelten,     sehr     anämischen     und 
mangelhaft    ernährten    Mädchens.     Die   Untersuchung    der    Beine 
ergab  zunächst  eine  handtellergrosse,  schmutzig  belegte  Geschwürsfläche 
mit  infiltrierten  Rändern   oberhalb   des  rechten  Schienbeins,   sowie  eine 
harte  Verdickung  der  gesamten  Diaphyse  des  Schienbeinknochens.    Die 
Röntgen- Untersuchung   ergab   das  Fehlen   eines  Sequesters.     Am  linken 
Unterschenkel,     der     die     gleichen    Knochenveränderungen     der    Tibia 
zeigte,  bestanden   unterminierte,   sinuöse    Geschwüre  mit  stark   eitriger 
Sekretion.     An  der  Stirn  war  eine  über  fünfmarkstückgrosse  geschwürige 
Fläche  sichtbar,  aus  der  bereits   chirurgisch  ein  Sequester  entfernt  ist. 
Die  Hälfte    der  Fläche    ist    mit    einer    dicken  Borke    bedeckt,    welche 
direkt  auf  der  Dura  mater  aufliegt   und   die   Pulsationen    des   Gehirns 
erkennen  lässt.     Es    erhob    sich    zunächst    die  Frage,    handelt  es  sich 
hier  um   eine   Spätform   der  in    früher  Kindheit  erworbenen   oder   der 
ererbten  Lues  (Syphilis  hereditaria  tarda)  oder  konnten  alle  Geschwüre 
fQr  Tuberkulose    gehalten    werden.     Mit  Rücksicht    auf    die    für  Lues 
charakteristische  Veränderungen  am  Knochen  stellten  wir  die  Diagnose 
auf  Lues    und    leiteten    eine    antisyphilitische  Kur    in    der  Weise    ein, 
dass    wir    neben    lokaler    Behandlung    mit    Jodoformsalbe    Jodkali    in 
steigender   Dosis   gaben.      Die   Patientin,    welche    bei   Beginn   der  Kur 
62  Pfund  wog,  hat  unter  dieser  Behandlung  in  verhältnismässig  kurzer 
Zeit  12  Pfund  zugenommen;  sie  sieht  wohl  und  frisch  aus;  das  ganze 
Allgemeinbefinden    hat    sich    gehoben.       Die    Geschwüre    auf    beiden 
Beinen    reinigten    sich    zusehends    und    sind    in   Vemarbung  begriffen. 
Die  Fisteln   am   linken    Bein   schlössen   sich   schnell,    so   dass   daselbst 
nur    noch   oberflächliche,   gut  granulierende   Geschwüre    sichtbar    sind. 
Am  meisten    Widerstand    leistete    die   Behandlung    der    grossen    Stirn- 
wunde,   deren    Vernarbung    langsam    aber    deutlich   vorwärts    schreitet 
und  deren  Borke  durch  demarkierende  Eiterung  abgehoben  wird.     Nach 
Entfernung    der  Borke    wird  wahrscheinlich    eine    plastische    Deckung 
des  Defektes  noch  notwendig  werden.     Ich  bemerke,  dass  die  Patientin 
im  ganzen    85  g  Jodkali   genommen    hat    und    zurzeit    an    Stelle    des 
Jodkali  Protojoduretpillen  (im  ganzen  bis  jetzt  100  ä  O.Ol  g)  erhält.  .  .  . 
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"Was   die   Frage,   ob   Lues   acquisita  oder  hereditaria,   betrifft,   so 

kann  man  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  Polymortaiität   der  Geschwister, 

auf  die  ausserordentliche  Dystrophie,  die  von  Fournier  besonders   als 

ein    Zeichen     vererbter    Syphilis    angesehen    wird,     die    Diagnose    auf 

Lues    hereditaria  tarda    stellen,    tarda   in   dem   Sinne,    dass   die   ersten 

sichtbaren   Erscheinungen   Spätsymptome   gewesen   sind.     Es   soll  dabei 

unentschieden   bleiben,   ob  die  ersten  Friihsymptome  übersehen  worden 

sind  oder  gefehlt  haben. 

Diskussion. 

Herr  Jap  ha:  Auch  ich  würde  mich  fär  einen  kongenitalen  Charakter 
Mussprecben.  Die  Zähne  scheinen  etwas  dafür  zu  sprechen.  Ein  normaler 
Zahn  wird  doch  etwas  breiter  nach  der  Schneide  zu,  während  sie  bei  der 
Patientin  sich  nach  der  Schneide  flaschenbalsförmig  verjüngen. 

Der  Vortrag  des  Herrn  H.  E.  Schmidt  über  das  Radiometer  wird 
auf  allseitigen  Wunsch  vertagt. 

Sitzung  vom   13.  Dezember  1904. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:   Herr  Bruhns, 

Herr  Lesser  eröffnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  Herr  Mühsam 
als  Gast  anwesend  ist  und  dass  Herr  Heller  das  Amt  des  Kassierers 
und  Bibliothekars  der  Gesellschaft  niederlege. 

Die  Versammlung  beschliesst,  die  Neuwahl  eines  Kassierers  auf 
die  Tagesordnung  der  nächsten  Sitzung  zu  setzen. 

Herr  Lesser  teilt  mit,  dass  Herr  Heller  sich  bereit  erklärt  hat, 
die  Geschäfte  bis  zur  Wahl  eines  anderen  Kassierers  weiter  zu  führen. 

Von  Seiten  des  deutschen  Komitees  für  den  XV.  internationalen 
medizinischen  Kongress  in  Lissabon  ist  eine  Einladung  eingegangen,  ein 
Mitglied  der  Gesellschaft  in  dieses  Komitee  zu   wählen. 

Gewählt  wird  Herr  Lesser, 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  stellt 

1.  Herr  Richter  2  Fälle  von  extragenitalem  Prlmäraffekt 
vor.  Bei  dem  einen  Fall  ist  die  Infektion  unterhalb  der  Unterlippe, 
bei  dem  andern  hat  sie  an  der  linken  Backe  stattgefunden.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  erwachsene  Männer. 

2.  Herr  H.  E.  Schmidt  stellt  einen  Fall  von  Ulcus  rodens 
vor,  der  durch  Röntgenbestrahlung  geheilt  wurde,  besonders  wegen  des 
kosmetischen  Resultats  und  weil  die  betreffende  Patientin  fast  l  Jahr 
rezidivfrei  ist,  ferner  ein  Kind,  das  von  einem  erbsen grossen  Angiom 
durch  Radiumbestrahlung  befreit  wurde.  An  Stelle  des  Angionis 
sieht  man  jetzt  eine  zarte  weisse  Narbe. 

Bei  einem  3.  Fall  handelt  es  sich  um  Veränderungen  der 
Haut  nach  Röntgen- Bestrahlung.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall 
demonstriert  der  Vortragende  ein  neues  Radiometer,  das  von  Sabouraud 
und  Noire'  angegeben  ist  und  auf  einem  ähnlichen  Prinzip  beruht,  wie 
das  gleichfalls  demonstrierte  Chromoradiometer  von  Holzknecht. 

3.  Herr  Hoffmann:  Krankenvorstellung: 

a)  Liehen  ruber  und  Diabetes.  Herr  Hoffmann  stellt  2  Fälle 
von    Liehen   ruber,    darunter    einen    von  Liehen  ruber  atiophicans    bei 
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b och  gradigem  Diabetes  mellitus  vor,  wie  sie  erst  sehr  selten  in  der 
Literatur  beschrieben  sind.  (Der  Vortrag  wird  als  Originalartikel  in 
dieser  Zeitschrift  erscheinen. 

b)  Jododerma  tuberosum  (?)•     Der  3.  Fall,  den  ich  Ihnen  noch 
vorstellen  möchte,    hat  diagnostisch   ein  grosses  Interesse.     Es    handelt 
sich  hier    um    einen  35jährigen  Mann,    der    sich  i.  J.   1899    mit  Lues 
infiziert  hat    und  der  damals  eine    nicht    ganz  vollständige  Schmierkur 
(24   Einreibungen)  durchgemacht  hat  und  späterhin  wegen  Ulzerationen 
des  Rachens  mit  Jodkali  behandelt  wurde.   Er  hat  den  ganzen  Sommer  1 904 
Jodkali    auf  eigene  Hand  genommen    und  kam  Mitte  Oktober   1904  zu 
uns  mit  einer  Affektion  im  Gesicht,  von  der  es  uns  nicht  sogleich  klar 
war,  worum  es  sich  handelte.     Es  fand  sich  eine  mehr  als  fünfmarkstilck- 
grosse,  serpiginös  begrenzte,    etwas  erhabene,    mit  flachen  Ulzerationen 
und  papillären  Wucherungen  bedeckte,  wenig  erhabene  Intumeszenz  an 
4 1er  rechten  Wange,  deren  Umgebung  ziemlich  stark  entzündlich  gerötet 
war,  wie  Sie  sie    allerdings    in  Rückbildung    begriffen   auch  jetzt  noch 
sehen.     Wir  dachten    natürlich    zunächst    an    ein  Syphilid    und    haben 
anfangs  Jodkali  weiter  gegeben.     Indessen  mussten  wir  bald  sehen,  dass 
dabei  die  Erkrankung  nicht  besser  wurde,  sondern  sogar  noch  zunahm. 
Ende  Oktober  begannen  wir  daher  eine  Salicyl-Spritzkur,   aber,  obwohl 
Patient    bis  zum  21.  November  7  Spritzen  zu  0,1   Hg.   salicyl.   erhielt, 
besserte  sich  die  Hauterkrankung    nicht.     Wir  sind  dann    auf  den  Ge- 
danken   gekommen,    dass  es    sich    um  ein  Jododerma    handeln    könne, 
wofür  auch  das  rote  Aussehen,  die  weiche  Beschaffenheit  der  Granulationen 
und  die  Oberflächlichkeit    der  Ulzerationen,    sowie  ihre  Entstehung  bei 
monatelangem  Jodkali-Gebrauch  sprachen.     Seit  Ende  November  haben 
wir  nun  das  Jod  weggelassen,  und  seitdem  ist  eine  allerdings  langsame, 
aber  anscheinend  stetige  Besserung   eingetreten.     Wir   haben  in  diesem 
Fall  auch  auf  Blastomyzeten  untersucht,   indessen  mit  völlig  negativem 
Resultat ;  die  bakteriologische  Untersuchung   ergab  im  Ausstrich  und  in 
mehreren    Kulturen    Staphylococcus    aureus    (mit    schwacher    Farbstoff- 
Entwicklung)    in    Reinkultur.     Bei    der    mikroskopischen    Untersuchung 
fanden  wir    eine  starke  Wucherung  der  Rete-Zapfen,    ein  entzündliches 
Granulom    in  der  Cutis,    welches  neben  eosinophilen  Zellen  auch  zahl- 
reiche grosse,    vielleicht  aus  Gefässendothelien  entstandene  Riesenzellen 
enthielt,    neben  Odem  und  fibrinösen  Exsudaten.     Wir  sind  auf  Grund 
dieser  Beobachtungen    zu  dem  Schluss  gekommen,    dass  es    sich  wahr- 
scheinlich um  ein  Jododerma  tuberosum  handelt,  welches  der  Infektion 
mit    einem    ziemlich    virulenten  Staphylococcus    vielleicht    seine    Hart- 
näckigkeit und  das  stark  entzündliche  Aussehen  der  Umgebung  verdankt. 
Die    weitere  Beobachtung    der    sehr  torpiden  Affektion    wird    erst    die 
Diagnose  sichern  können. 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  dem  einen 
Patienten  sich  der  Liehen  raber  atrophicos  auf  den  Striae  cutis  distensae 
entwickelt  hat. 

Herr  Ho  ff  mann  best&tigt  das. 

Herr  Hirschfeld  fragt,  ob  bei  demDiabetes  unter  demEinflussdesHaut- 
leidens   sich    die   Diabetes- Erscheinungen,   namentlich    die    Glykosurie,   ge- 
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steigert   haben.     Das    w&re    ein   Beweis    fär   einen   inneren    Zusammenhang 
beider  Leiden. 

Herr  Ho  ff  mann:  Zwischen  dem  Liehen  ruber  und  dem  Diabetes  be- 
steht wohl  sicher  kein  näherer  Zusammenhang,  sondern  es  handelt  sich  nur 
um  eine  Kombination  beider  Krankheiten.  £ine  Beziehung  kann  insofern 
konstruiert  werden,  als  der  Liehen  ruber  hier  vielleicht  hartnäckiger  verläuft 
als  gewöhnlich.  Eine  Zunahme  der  Glykosurie  infolge  des  Hautleideus  war 
ich  leider  nicht  in  der  Lage,  konstatieren  zu  können,  da  bei  beiden  Patienten 
die  regelmässige  Untersuchung  auf  Zucker,  die  in  der  Poliklinik  des  Herrn 
Geheimrat  Senator  vorgenommen  wurde,  erst  nach  längerem  Bestehen  des 
Liehen  planus  geschehen  ist.  Es  ist  mir  somit  nicht  möglich,  kurvenmässig 
den  Ablauf  beider  Erscheinungen  zu  vergleichen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  zu  dem  Fall  von  Jododerma  bemerken,, 
dass,  wie  schon  Herr  Hoffmann  hervorhob,  die  Dififerentialdiagnose  in  diesen 
Fällen  mitunter  ausserordentlich  schwierig  ist. 

Ich  hatte  unlängst  Gelegenheit,  mich  selbst  davon  in  einem  ein- 
schlägigen Falle  zu  überzeugen.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann, 
der  sich  mit  Lues  infiziert  and  eine  Kur  anderweitig  durchgemacht  hatte, 
wobei  er  Jodkali  in  ziemlich  grossen  Dosen  erhielt.  Hiemach  waren 
papilläre,  zum  Teil  ulzerös  zerfallene  Wucherungen  aufgetreten,  die  einen 
Teil  der  Nasenflügel  und  die  Gegend  der  Augenbrauen  einnahmen.  Beim 
ersten  Anblick  war  ich  überzeugt,  dass  es  sich  um  ein  Jododerma  handele. 
Da  aber  das  Exanthem  nicht  zurückging,  sondern  die  Wucherungen  zunahmen» 
neigte  ich  doch  mehr  dazu,  die  Sache  als  Lues  aufzufassen.  Nach  Salicyl- 
Quecksilberinjektionen  trat  aber  ebenfalls  keine  nennenswerte  Änderung  ein. 
Erst  nach  Kalomel-Injektionen  schwanden  die  Erscheinungen  ausserordentlich 
schnell,   so  dass  der  Patient   nicht  viel  Kalomel-Injektionen  bekommen  hat. 

Herr  Saalfeld:  Der  eine  von  Herrn  Hoff  mann  vorgestellte  Fall  ist 
insofern  ausserordentlich  interessant,  als  der  Liehen  bei  Diabetes  nur  ein 
geringes  Jucken  gezeigt  hat.  Bezüglich  der  Anwendung  des  Arsens  bei 
Diabetes,  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  dasselbe  von  verschiedenen 
Seiten,  besonders    von    französischen  Autoren,    sehr  warm  empfohlen   wurde. 

Herr  Ho  ff  mann:  Bei  der  Eile,  mit  der  ich  die  Fälle  wegen  des  reich- 
haltigen  Programms  unserer  Sitzung  vorstellen  musste,  habe  ich  etwas  ver- 
gessen, was  für  die  Auffassung  des  Herrn  Rosenthal  spricht;  der  Patient 
hat  nämlich  seit  kurzem  auch  ein  kleines  Ulcus  am  Gaumenbogen  bekommen 
und  eine  augenscheinlich  gummöse  Infiltration  der  einen  Seite  des  Gaumens, 
deren  Auftreten  doch  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  hier  ein  Fall  von 
hartnäckiger,  therapeutisch  schwer  zu  beeinflussender  Lues  vorliegt.  Die 
Affektion  an  der  Wangenhaut  ist  aber  histologisch  und  auch  in  ihrer  Er- 
scheinung und  ihrem  Ablauf  so  beschaffen,  dass  ich  sie  einstweilen  noch 
nicht  als  syphilitische  auffassen  möchte.  Merkwürdig  ist  aber,  dass  nun  doch 
ein  augenscheinlich  syphilitisches  Produkt  an  der  Schleimhaut  sich  zu  ent- 
wickeln scheint;  die  Möglichkeit  der  syphilitischen  Natur  der  Hautaffektionen 
ist  zuzugeben  und  die  von  Herrn  Rosenthal  genannte  Behandlung  eventuell 
zu  versuchen. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Der  Kranke  ist  später  fortgeblieben 
so  dass  ich  auch  jetzt  keine  sichere  Diagnose  zu  stellen  vermag. 

Herr  Pinkus:  Herr  Isaak  und  ich  haben  in  den  Jahren  1899  bis 
1901  eine  60jährige  Frau  beobachtet,  welche  gleichzeitig  an  Diabetes 
mellitus  und  an  Liehen  planus  litt.  Wir  hatten  nicht  den  Eindruck,  als  ob 
beide  Krankheiten  einen  Einfluss  aufeinander  ausgeübt  hätten,  und  keines- 
falls sahen  wir  einen  schädlichen  Eiofluss  unserer  Lichenbehandlung  (Arsen) 
auf  den  Diabetes. 
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4.  Herr  Rosenthal:  Kraukenyorstellung.  Sklerodermie  und 
Sklerodaktylle. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  46jährige  Patientin,  welche  früher 
lis  Kindermädchen  tätig  war.  Im  Jahre  1886  zog  sie  sich  durch  einen 
Uolzsplitter  eine  Verletzung  am  Zeigefinger  der  rechten  Hand  zu.  Im 
Anschluss  hieran  entwickelte  sich  unter  lebhaften  Schmerzen  in  allen 
Fingerspitzen  eine  Sklerodaktylle  beider  Hände.  Später  erkrankten  auch 
das  Gesiebt,  die  Füsse  und  die  Unterschenkel. 

Die  Patientin  ist  vielfach  behandelt  worden;  sie  war  in  der  Prager 
Klinik  von  Professor  Pick  und  wurde  hier  mit  Thiosinamin -Injektionen 
behandelt;  bei  Professor  Merk  in  Innsbruck  erhielt  sie  ebenfalls  hundert 
Thioslnamineinspritzungen;  femer  wurde  sie  mit  Aspirin,  dem  kon- 
stanten Strom,  kurz,  mit  zahlreichen  Mittein  behandelt,  die  in  neuerer 
Zeit  empfohlen  worden  sind. 

Der  jetzige  Status  ist  folgender:  Die  Sklerodaktylle  hat  beide 
Hände  ergriffen  und  erstreckt  sich  an  den  Vorderarmen  bis  zu  den 
Ellenbogen.  Die  Haut  liegt  fest  auf  der  Unterlage;  sie  ist  trocken, 
atrophisch  und  nicht  in  Falten  zu  erheben.  Die  Finger  sind  durch 
den  Druck  der  gespannten  Haut  anämisch.  Die  Endphalangen  kolbig 
verdickt  und  verkümmert.  Die  Nägel  sind  nur  in  klauenartigen  Rudi- 
menten vorhanden.  Neigung  zu  Panaritien  ist  beständig  vorhanden. 
Die  Interphalangealgelenke  sind  ankylotisch;  die  Muskeln  an  den  Händen 
smd  atrophisch.  Das  Gesicht  ist  maskenartig  starr;  die  Augen  liegen 
tief  und  können  nicht  mehr  ganz  geschlossen  werden.  Auch  die  Schleim- 
haut des  Mundes,  besonders  diejenige  der  Lippen,  ist  durch  Atrophie, 
Blässe  und  Trockenheit  ausgezeichnet.  Die  Aüektion  besteht  auch  an 
den  Füssen,  jedoch  in  geringerem  Grade.  Die  Zehen  sind  cyanotisch, 
die  Haut  der  Fussrücken  ähnlich  wie  die  der  Hände,  im  unteren  Drittel 
der  Unterschenkel  besteht  deutliche  Hyperästhesie.  Von  hohem  Inter- 
esse sind  zwei  8  cm  lange  und  1^/^  cm  breite  Streifen,  die  eine  deut- 
liche Lilafarbung  zeigen  und  sich  vom  Fussrücken  nach  der  Vorderfläche 
der  Unterschenkel  erstrecken. 

Hier  liegt  eine  Sklerodermie  en  bandes  vor.  Sonstige  allgemeine 
Störungen  sind  nicht  vorhanden. 

5.  Herr  Fritz  Lesser:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  neunjährige  Knabe  wurde  jüngst  von  einer 
Influenza  befallen,  und  der  behandelnde  Arzt  entdeckte  an  ihm  einen 
Hautausschlag,  den  er  nirgends  unterbringen  konnte,  was  nicht  Wunder 
nimmt,  da  es  sich  um  eine  Hautkrankheit  handelt,  die  selbst  der 
Dermatologe  sehr  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Weitere  Nachforschungen 
ergaben,  dass  der  Ausschlag  mindestens  seit  2  Jahren  besteht;  da  der- 
selbe nicht  die  geringsten  Beschwerden,  auch  kein  Jucken,  verursacht, 
so  legte  man  ihm  keine  Bedeutung  bei. 

Auf  dem  Rumpfe,  besonders  dem  Rücken,  weniger  auf  den  Ex- 
tremitäten, sieht  man  unregelmässig  zerstreut  linsen-  bis  hanf  körn  grosse 
Flecken  von  hellbräunlicher  Farbe,  etwas  dunkler  im  Ton  als  die 
Effloreszenzen  der  Pityriasis  versicolor;  die  Flecken  schuppen  stellen- 
weise ganz  leicht.  Wieder  an  anderen  Stellen  wird  die  Haut  durch 
kleine,    honfkomgrosse    Knötchen    vorgewölbt.      Die    Knötchen    haben 
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ovoide  Form,  sind  nicht  platt  gedrückt  wie  Liehen  planus-Knötchen. 
Der  Werdegang  dieser  verschiedenen  Entwicklungsphasen  ist  folgender: 
Das  Leiden  beginnt  mit  der  Bildung  der  kleinen  prominenten  Knötchen. 
Die  dadurch  entstehenden  ovoiden  Erhebungen  der  Haut  sinken  all- 
mählich ein,  und  es  bildet  sich  an  Stelle  des  Knötchens  eine  feine 
Schuppe.  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  exquisit  chronischer.  Die 
Schleimhäute  sind  frei.  Ich  habe  die  Diagnose  auf  Pityriasis  liehe* 
noides  chronica  gestellt,  da  der  Ausschlag  mit  dem  zuerst  yon  Jadas- 
sohn  und  Neisser,  später  von  Pinkus  und  J uliusb er g  beschriebenen 
Krankheitsbild  in  allen  Punkten  übereinstimmt. 

Differentialdiagnostisch  kommt  eigentlich  nur  die  Psoriasis  in  Be- 
tracht, und  Brocq  hat  die  vorliegende  Affektion  in  einerneueren,  aus- 
führlichen Arbeit  als  Parapsoriasis  bezeichnet. 

Prüft  man  das  vorliegende  Krankheitsbild  auf  die  für  Psoriasis 
charakteristischen  Merkmale,  so  ist  eigentlich  kein  einziges  Charakteristikum 
der  Psoriasis  deutlich  ausgeprägt.  Trotz  des  langen  Bestandes  und  der 
weiten  Verteilung  der  Effloreszenzen  sind  Ellenbogen  und  Knie  frei 
geblieben.  Die  Schuppenbildung  ist  überall  äusserst  diskret.  Nach 
Abkratzen  der  Schuppen  fehlt  die  bei  Psoriasis  so  charakteristische 
Blutung.  Auch  die  eigentümliche  hellbraune  Farbe  entspricht  nicht  der 
Farbe  bei  psoriatischen  Effloreszenzen.  Mit  Psoriasis  hat  die  vorliegende 
Hautkrankheit  nur  das  gemeinsam,  dass  sie  nach  Chrysarobinbehandlung 
allmählich  verschwindet,  um  nach  Aussetzen  der  Behandlung  zu 
rezidivieren.  Dieses  Faktum  genügt  wohl  nicht,  um  beide  Erkrankungen 
in  engere  Beziehungen  zu  bringen. 

Ich  kann  daher  auch  die  von  Brocq  vorgeschlagene  Bezeichnung 
als  Parapsoriasis  nicht  befürworten.  Der  Name  Parapsoriasis  ist  doch 
wohl  der  Parasyphilis  und  Paratuberkulose  nachgebildet.  Während  wir 
aber  als  sicher  annehmen,  dass  bei  den  parasyphilitischen  und  para- 
tuberkulösen Erkrankungen  die  Syphilis  bezw.  Tuberkulose  irgend  eine, 
wenn  auch  noch  nicht  sicher  bekannte  Rolle  spielt,  ist  bei  den  als 
Pityriasis  lichenoides  chronica  beschriebenen  Fällen  von  einer  vorauf- 
gegangenen Psoriasis  nichts  erwiesen.  Ich  möchte  daher  an  der  von 
Neisser  und  Jadassohn  vorgeschlagenen  Bezeichnung  Pityriasis 
lichenoides  chronica  festhalten.  Zu  bedenken  wäre  vielleicht,  ob  nicht 
das  Wort  lichenoides  besser  durch  nodularis  ersetzt  wird,  da  wir  neuer- 
dings die  Bezeichnung  Liehen  ausschliesslich  für  den  Liehen  ruber 
reservieren  wollen,  die  bei  der  Pityriasis  lichenoides  sich  bildenden 
Knötchen  aber  mit  denen  beim  Liehen  ruber  nichts  gemeinsam  haben. 

6.  Herr  Kromayer:  Krankenvorstellung. 

Bei  dieser  jungen  Dame  handelt  es  sich  um  eine  seit  mehreren 
Jahren  bestehende  Alopecia  areata  totalis  in  Heilung,  nicht  um  eine 
beginnende  Alop.  ar.,  wie  man  beim  ersten  Anblick  glauben  könnte. 
Die  Patientin  wird  seit  3  Monaten  mit  Kalteisenlicht  behandelt,  infolge 
dessen,  wie  Sie  sehen,  der  Kopf  intensiv  gerötet  ist.  Das  Charakteristische 
der  durch  die  Behandlung  eingetretenen  Behaarung,  weshalb  ich  Ihnen 
die  Patientin  vorstelle,  ist  das  üngleichmässige  des  Auftretens  des  Haar- 
wachstums. Es  ist  diese  Patientin  ein  Beispiel  von  ungefähr  12  Fällen 
von  Alopecia  totalis,    die    ich    mit  Kalteisen  licht  behandelt  habe.     Die 
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Haare  treten  nie  über  die  ganze  Eopffläche  gleich  massig,  sondern  nur 
an  einzelnen  Stellen  auf.  Es  bilden  sich  Büschel,  Linien,  Kreise  von 
Ilaaren,  die  sich  nach  innen  immer  mehr  verkleinern.  Die  Flecken 
der  A.  wachsen  beim  Entstehen  peripherisch  zentrifugal,  beim  Abheilen 
verkleinern  sie  sich  zentripetal,  d.  h.  die  zuerst  erkrankten  Gewebs- 
partien  heilen  zuletzt.  Das  ist  eine  Eigenschaft  der  Alopecja,  die  ihr 
allein  zukommt  und  aus  der  man  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
den  Schluss  ziehen  kann,  dass  sie  nicht  parasitär  ist.  Es  ist  wunder- 
bar, dass  die  Kopfhaut  auch  bei  jahrelang  bestehender  Alopecia  totalis 
noch  diese  Eigentümlichkeit  behält,  so  dass  die  Haare  in  umgekehrter 
Reihenfolge  wieder  regenerieren,  in  der  sie  ausgefallen  sind,  und  die 
Ihnen  vorgestellte  Patientin  gewissermassen  jetzt  in  der  Heilung  den- 
selben Anblick  bietet,  den  sie  vor  Jahren  beim  Beginn  der  Krankheit 
gezeigt  hat. 

DiskussioD: 

Herr  Blaschko:  Ich  moss  im  Gegeosatz  zu  Herrn  Kromayer  betonen 
dass  eine  solche  gesetzmässige  konzentrische  Heilung  Dicht  die  Regel  ist, 
dass  vielmehr  sehr  häufig  die  RegeDeration  von  einer  Seite  des  Krankheits- 
herdes quer  über  den  Herd  nach  der  anderen  Seite  wegschreitet.  Nach 
meinen  Erfahrungen  heilen  vielmehr  auch  immer  gerade  die  zaerst  erkrankten 
Stellen  wieder  zuerst;  die  eigentümliche  Heilungsweise  in  dem  vorgestellten 
Falle  erkläre  ich  mir  auch  dadurch,  dass  zuerst  diejenigen  Teile  sich  wieder 
mit  Haaren  bedeckt  haben,  wo  diese  zuerst  ausgefallen  sind.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  die  Regeneration  stets  eine  ungleichmässige  und  wenn  einmal 
nicht  die  Reihenfolge  des  Wiederwachstums  dieselbe  war,  wie  beim  Haar- 
ausfall, 80  liegt  das  wohl  an  der  verschiedenen  Intensität,  mit  der  die 
einzelnen  Herde  befallen  wurden;  denn  von  der  Intensität  der  Erkrankung 
hängt  ihre  Dauer  und  die  Schnelligkeit  der  Heilung  in  erster  Linie  ab.  Statt 
mit  Kalteisenlicht  habe  ich  diese  schweren  Fälle  von  AI.  areata  stets  mit 
Jod  (Jodtinktur  oder  Jodvasogen)  behandelt  und  zur  Heilung  gebracht, 
darunter  auch  einen  Fall,  in  dem  die  Erkrankung  schon  10  Jahre  lang  bestand. 

Herr  Lesser:  Michelson  hat  bereits  auf  dies  büschelförmige  Auf- 
treten der  wiederwachsenden  Haare  hingewiesen. 

Herr  Pinkus  erwähnt  eine  Form  des  Wiederwuchses  bei  der  Alopecia 
areata,  welche  weder  vom  Zentrum  noch  von  der  Peripherie  beginnt,  sondern 
von  einem  zwischen  beiden  liegenden  inneren  Ring,  während  Zentrum  sowohl 
wie  Peripherie  zunächst  noch  kahl  bleiben  und  erst  langsam  durch  zentrale 
und  peripherische  Ausbreitung  des  Haarringes  zuwachsen. 

Herr  Rosen thal:  Was  Herr  Blaschko  zuletzt  erwähnte,  scheint 
mir  das  absolut  Prägnante  zu  sein.  Bei  dem  Wiedererscheinen  der  Haare 
ist  immer  die  Intensität  der  Erkrankung  an  den  einzelnen  Stellen  massgebend. 

Herr  Kromayer:  Dass  die  Haare  vom  Zentrum  der  Flecken  aus 
regenerieren,  halte  ich  für  sehr  selten. 

7.  Herr  Hollstein:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  25jährige  Patient,  welchen  ich  heute  vor- 
stelle, leidet  seit  drei  Jahren  au  einer  fleckweisen  Kahlheit,  welche  aber 
mit  Alopecia  areata  nicht  das  mindeste  zu  tun  hat.  Von  dieser  unter- 
scheidet sie  sich  erstens  durch  die  unscharfe  Begrenzung  der  Plaques, 
zweitens  durch  die  narbige  Veränderung  und  deutliche  Atrophie  der 
kahlen  Stellen,  und  drittens  dadurch,  dass  die  frisch  erkrankten  Partien 
mit  einem  Erythem    beginnen,    an    dessen    Peripherie    die    Follikel  als 
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derbe    rote  Knötchen    oder  Pustelchen    hervorragen.      Auf    den  kahlen 
Stellen  wachsen  die  Haare  niemals  wieder. 

Die  Aifektion  steht  in  sehr  nahen  Beziehungen  zu  den  Ulerythemen 
Unnas,  besonders  zum  Ulerythema  sycosiformo.  Auf  dem  behaarten 
Kopfe  wurden  diese  atrophisierenden  Folliculitisformen  zuerst  von  den 
Franzosen  beschrieben  und  von  Besnier  als  Alopecie  pseudo.cicatricielle, 
von  Quinquaud  als  Polliculite  döcalvante  bezeichnet. 

Herr  Wechsel  mann  hat  hier  im  Juni  dieses  Jahres  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  vorgestellt  und  dabei  die  pathologischen  Veränderungen 
ausführlich  besprochen. 

Neben  einer  Folliculitis  tritt  ein  Erythem  auf,  das  in  atypischem 
Verlauf  in  ausgedehnte  Hautatrophie  übergeht.  Vor  allem  wird  da» 
elastische  Gewebe  vernichtet  und  so  werden  die  Haare  ihrer  Stütz- 
substanz beraubt.  Die  Gewebslticke  wird  mit  einem  sklerosierenden 
Bindegewebe  erfüllt,  welches  sekundär  die  epithelialen  Bildungen  zur 
Atrophie  bringt. 

Als  ich  den  Patienten  vor  einigen  Wochen  zuerst  sah,  waren 
einzelne  perifollikuläre  Abszesse  deutlich  sichtbar.  Dieselben  sind  jetzt 
verheilt.  Ich  möchte  aber  ausdrücklich  darauf  aufmerksam  machen, 
dass,  wie  Unna  und  Neisser  betonen,  dies  nur  sekundäre  Staphylo- 
kokkeninfektionen  sind  und  dass  der  Prozess  auch  ohne  diese  Eiterungen 
zur  Narbenbildung  führt. 

Denn  das  ist  ja  gerade  das  Wesentliche  des  Begriffes  »ülerythem**, 
dass  eiue  Entzündung  ohne  Eiterung  durch  einfache  Resorption  des 
Infiltrats  in  Narben  übergeht. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  von  Neisser  in  neuerer  Zeit 

durch  vorsichtige  Röntgenbestrahlung  Stillstand  des  Prozesses  beobachtet 

worden.      Daher  soll  die  Behandlung    jetzt    auch  bei  diesem  Patienten 

versucht  werden. 

Diskussion. 

Herr  WechselmaDn:  über  den  von  mir  s.  Z.  vorgestellten  Patienten 
Ist  eine  Arbeit  im  Druck.  Die  Infiltration  sitzt  nicht  in  den  Follikeln,  sondern 
um  die  Follikel  herum  und  besteht  ausscbliesslich  aus  Lymphozyten.  In  dem 
Gebiet  der  Infiltration  und  weit  darüber  hinaus  gehen  die  elastischen  Fasero 
vollständig  zugrunde. 

Gleichzeitig  tritt  eine  Atrophie  der  zelligen  Elemente  der  Follikel 
ein,  und  es  kommt  zum  Ausfall  der  Haare.  Nach  den  histologischen  Befunden 
nehme  ich  an,  dass  die  Röntgen-Therapie  in  der  Behandlung  keinen  Vorteil 
bringen  könnte. 

Ausserdem  scheint  mir  auch  die  Tuberkulose  bei  der  Erkrankung  eine 
Rolle  zu  spielen,  da  es  sich  in  meinem  Fall,  wie  auch  in  einigen  in  der 
Literatur  angeführten  Fällen  fast  durchweg  um  skrophulöse  Individuen  handelte. 
Auch  habe  ich  neuerdings  noch  einen  analogen  Fall  gesehen,  bei  welchem  ich 
eine  Tuberkulose  des  Nebenhodens  fand.  Es  wäre  also  in  Zukunft  angebracht, 
auf  diesen  Zusammenhang  zu  achten. 

Herr  Saalfeld:  Ich  habe  zwei  derartige  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
beiden  Tuberkulose  nicht  nachweisbar  war.  Den  einen  der  Patienten  stellte 
ich  im  September  auf  dem  V.  Internationalen  Dermatologen- Kon gress  vor. 
Brocq  sprach  die  Afiektion  als  Folliculite  d6calvante,  Unna  als  Ulerythema 
an.  Bei  diesem  Pat.  bestand  gleichzeitig  seit  Jahren  eine  Onycholysis 
sämtlicher  Fingernägel,   sodass  man  fast  auf  den  Gedanken  kommen  könnte, 
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als  ob  hier  ein  Nerveneinflass  bei  der  Entstehaog  beider  Arten  der  Erkrankang 
sieh  geltend  gemacht  hätte. 

Herr  Hollsteio:  Herrn  Wechselmann  möchte  ich  nar  erwidern» 
dass  die  Röntgenbehandlung  selbstyerständlich  auf  die  kahlen  atrophischen 
Stellen  nicht  wirken  kann,  sondern  dass  sie,  wie  ich  dies  auch  hervorgehoben 
habe,  nor  daza  dienen  soll,  den  krankhaften  Prozess  zum  Stillstand  zu  bringen 
and  die  noch  behaarten  Partien  intakt  zu  erhalten. 

8.    Herr  Wechselmann,  Erankenvorstellung. 

Dieser  52  jährige  Patient  wurde  am  8.  XI.  04  bei  uns  auf- 
genommen, hoebfiebernd,  stark  ikterisch,  mit  trockoer  Zunge,  mit 
septischer  Albuminurie,  kurz,  mit  allen  Zeichen  der  Sepsis.  Er  gab  an» 
dass  er  am  30.  X.  an  seinem  *  ersten  Tripper  erkrankt  sei  und  des- 
wegen mit  einer  gewöhnlichen  Tripperspritze  ärztlich  verordnete 
^/^prozentige  Protargol-Einspritzungen  gemacht  habe.  Schmerzen  habe 
er  dabei  nie  gehabt.  Am  4.  XL  zeigte  sich  neben  dem  Damm  rechta 
eine  gerötete  harte  Steile,  die  keine  Beschwerden  machte  und  den 
Patienten  an  seiner  schweren  Arbeit,  —  er  ist  Kistenpacker  —  nicht 
hinderte.  Am  6.  XI.  fühlte  er  sich  unwohl  und  merkte,  dass  die  be- 
schriebene Stelle  nässte.  Der  Urin  konnte  während  der  ganzen  Zeit 
ohne  irgendwelche  Beschwerden  gelassen  werden. 

Bei  der  Aufnahme  am  8.  XI.  zeigte  der  Patient  rechts  neben 
der  Rhaphe  perinei  eine  etwa  markstückgrosse  gangränöse  Perforations- 
steile,  aus  der  sich  missfarbige  Jauche  entleerte.  Bei  der  Incision 
zeigte  sich  eine  totale  Gangrän  fast  sämtlicher  Weichteile  des 
Beckenbodens,  der  Faszien  und  Muskeln,  so  dass  nach  Abtragung 
der  gangränösen  Teile  eine  für  zwei  Männerföuste  Platz  liefernde  Wund- 
höhle am  rechten  Sitzbein  und  dem  absteigenden  Schambeinast  Torlag, 
in  der  nur  der  Bulbus  urethrae  und  der  Ischiocavernosus  frei  lagen. 
Der  Heilungsvorgang  verlief  bisher  ohne  Störung. 

Schwierigkeiten  bereitete  es,  die  Entstebungsursache  dieser 
kolossalen  Gangrän  zu  eruieren.  Krankheiten,  die  zu  Gangrän  führen^ 
wie  Diabetes,  Tuberkulose,  Morbus  Brightii,  Arteriosklerose,  Blut- 
erkrankungen waren  nicht  aufzufinden.  Auch  die  Prostata  war  nicht 
erkrankt.  Am  nächsten  lag  ja  der  Gedanke  an  eine  Haminfiltration. 
Es  Hessen  sich  aber  zunächst  keine  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen,  wie 
auch  der  Eintritt  einer  solchen  Komplikation  in  den  ersten  Tagen 
einer  Gonorrhoe  sehr  unwahrscheinlich  schien.  Diese  Vermutung  wurde 
aber  doch  nahe  gelegt,  als  sich  in  der  vorigen  Woche  zuerst  Urin- 
abfluss  aus  einer  fistulösen  Öffnung  in  der  Wunde  zeigte.  Zugleich 
fanden  wir  in  der  Urethra  eioe  Striktur,  welche  endoskopisch  mehr  den 
Eindruck  einer  frischen,  wie  einer  alten  machte,  was  auch  mit  der  An- 
gabe des  Patienten,  dass  er  nie  geschlechtskrank  gewesen  sei,  in  Ein- 
klang steht. 

Ober  die  Entstehung  solcher  perinealer  Grangränen  und  Abszesse 
sind  zwei  entgegengesetzte  Ansichten  verbreitet.  Die  Einen  meinen, 
dass  im  retrostrikturalen  Teil  der  Urethra  durch  Andrängen  des  Harns 
Dehnung  und  katarrhalische  Erosionen  entstehen  und  die  Ruptur  vor- 
bereiten, welche  nach  dieser  Urininfiltration  und  Gangrän  bewirkt.  Die 
Anderen,  Guyon  und  seine  Schüler,  meinen,  dass  schwere  Infektion 
der  Harnröhren  Wandung    ohxie  Zerreissung    sich    auf    die  Gewebe    des 
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Beckens  fortleitet  und  dort  Gangrän  oder  Abszedierung  verursacht,  vor 
allem  aber  schwere  Entzündungen  der  Drüsenanbänge  der  Urethra,  der 
Cowperschen  und  Littreschen  Drüsen  in  dieser  Weise  bewirken  könne. 
Sehr  überzeugende  Abbildungen  vom  Ausgang  solcher  Drüsenentzündungen, 
welche  das  Übergreifen  solcher  schweren  Entzündungen  auf  das  Becken- 
bindegewebe begreiflich  machen,  zeigt  hier  diese  Abhandlung  von 
Motz  und  Bartrina.  Für  unsern  Fall  möchte  ich  mich  durchaus 
dieser  Ansicht  anschliessen,  und  zwar  glaube  ich,  dass  eine  gonorrhoische, 
durch  schwere  Arbeit  verschlechterte  Cowperitis  die  Ursache  für  die 
Gangrän  abgegeben  hat.  Dafür  spricht  das  frühe  Auftreten,  die  aus 
gesprochene  Einseitigkeit  und  das  späte  Auftreten  der  Urinfistel,  nach- 
dem sich  offenbar  erst  die  nekrobio tischen  Teile,  welche  zunächst  die 
Urethra  noch  verschlossen  hielten,  abgestossen  hatten.  Gegen  eine 
plötzliche  Ruptur  spricht  die  stets  beschwerdefreie  Miktion  und  das 
Fehlen  des  charakteristischen  Schmerzes  im  Damm  bei  der  Berstung  der 
Urethra  und  dem  Eintritt  von  Harn  in  das  Perineum,  wie  ja  überhaupt 
das  Bestehen  einer  Striktur  vor  der  jetzigen  Erkrankung  sehr  zweifel- 
haft ist. 

Auch  bei  einem  zweiten  Fall  von  Dammabszess,  der  sich  an  eine 
frische  gonorrhoische  Infektion  einer  stark  kallös  striktuierten  Urethra 
anschloss,  und  den  ich  vor  3  Tagen  operierte,  zeigten  sich  keinerlei 
Zeichen  einer  Ruptur  oder  Urininfiltration,  so  dass  ich  auch  hier  nicht 
an  eine  Ruptur  glaube. 

9.  Herr  v.  Chrismar:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  als  Gast,  dass  ich  Ihnen  im 
Auftrage  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Herm.  Isaac,  in  aller  Kürze 
einen  Fall  vorstelle,  der  einige  diagnostische  Schwierigkeiten  bietet.  Es 
handelt  sich  um  einen  32  Jahre  alten  verheirateten  Kellner,  Vater  von 
3  gesunden  Kindern.  Der  Patient  hat  vor  13  Jahren  Krätze,  vor  neun 
Jahren  einen  Tripper  gehabt,  quoad  luem  ist  die  Diagnose  absolut 
negativ.  Vom  12. — 19.  Lebensjahre  ist  der  Patient  mehrfach  von 
Gelenkrheumatismus  befallen  gewesen.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergibt  eine  leichte  Verbreiterung  der  Herzgrenze  nach  rechts; 
die  Herztöne  sind  rein. 

Das  Leiden,  weswegen  der  Kranke  sich  bei  uns  vorstellte, 
besteht  in  einem  Exauthem,  das  sich  bilateral  symmetrisch  auf  beide 
Körperhälften  in  der  Weise  verteilt,  dass  Kopf,  obere  Brust  und  Rücken 
fast  vollständig  frei  bleiben,  während  auf  der  übrigen  Haut,  auch  am 
Penis,  sich  teils  zerstreut,  teils  gruppenförmig  angeordnet,  Effloreszenzen 
vorfinden,  welche,  mit  Knötchenform  einsetzend,  Ubergangsformen  zeigen 
bis  zum  trockenen,  nekrotischen  Zerfall.  Die  Entstehung  scheint  in  der 
Weise  vor  sich  zu  gehen,  dass  sich  um  den  Ausführungsgang  einer  Talg- 
drüse ein  flaches,  wachsgelbes  Knötchen  zeigt,  das  sich  nach  der  Peri- 
pherie vergrössert  bis  zu  Linsengrösse,  während  im  Zentrum  eine  Ver. 
tiefung  mit  Neigung  zu  Zerfall  eintritt,  so  dass  an  einzelnen  Stellen 
direkte  Vakuolen  entstehen,  die  ausgefüllt  sind  mit  Schüppchen, 
Schuppen,  Krusten  und  Borken.  Einzelne  der  Knötchen  haben  einen 
blutroten  Charakter,  stippchenartige  Form,  andere  haben  ein  mehr 
diffuses  Aussehen    und    einen    hochroten  Hof.      Entfernt  man    bei  den 
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ausgebildetereD,  nekrotisch  gewordenen  Knötchen  die  eingetrocknete 
Borke,  so  sieht  man  einen  tief  ins  Corium  hineinreichenden  Zerfall  mit 
eitrigem  Belag.  Einzelne  EfQoreszenzen  heilen  von  selbst  aus,  hinter- 
lassen jedoch  regelmässig  eine  Narbe  mit  einer  Delle. 

Die  subjektiven  Empfindungen  bestehen  in  einem  leichten  Juck- 
reiz, der  besonders  beim  Warmwerden  des  Patienten  störend  wird. 
Äusserlich  macht  der  Ejranke  einen  anämischen  Eindruck.  Bei  der 
Gleichmässigkeit  und  der  ausgesprochenen  Knötchen  form  der  Primär- 
effloreszenzen,  die  nur  in  ihrer  Weiterentwicklung  Geschwürsform  an- 
nehmen, lässt  sich  differentialdiagnostisch  zunächst  nur  an  Lues  odür 
Acne  necrotica  denken.  Gegen  die  Entstehung  des  Ausschlags  durch 
Einwirkung  äusserer  Reize  spricht  die  auffallend  bilateral  symmetrische 
Anordnung  des  Exanthems.  Gegen  eine  Impetigo  sprechen  das  voll- 
ständige Fehlen  von  Bläschen  und  Pusteln,  die  fast  ausschliessliche 
Lokalisation  an  den  bedeckten  Körperstellen  und  das  Aussehen  der 
Krusten.  Wenn  auch  die  fast  pockenartige  Ausbildung  der  Primär- 
effloreszenzen  und  die  krustöse  Auflagerung  auf  den  ersten  Blick  das 
Bild  der  Variolois  vortäuscht,  so  sprechen  gegen  diese  Diagnose  vor 
allem  die  fehlende  Pocke,  das  nie  vorhandene  Fieber  und  das  lange 
Bestehen  der  Erkrankung.  Gegen  Lues  ist  einzuwenden,  dass  der  Patient, 
der  übrigens  seit  Jahren  verheiratet  ist  und  jede  schankröse  Infektion 
in  Abrede  stellt,  keine  nennenswerten  Drüsenschwellungen  noch  Er- 
scheinungen vorhandener  oder  abgelaufener  Lues  auf  der  gesamten 
Mundschleimhaut  hat.  Am  harten  Gaumen  sind  zwar  einige  purpura- 
ähnliche  rote  Flecke,  sie  zeigen  aber  absolut  keine  chronisch  ent2.ünd- 
liche  Reaktion.  Es  lässt  hier  also  wohl  auch  die  Diagnose  Lues  im 
Stich,  trotz  der  Ähnlichkeit  einzelner  Eflloreszenzen  mit  einem  gross- 
papulösen,  spezifischen  Exanthem.  So  bleibt  schliesslich  nur  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Acne  necrotica  bestehen,  wenn  auch  die  ge- 
wöhnlichen Prädilektionsstellen  des  Gesichts  vollständig  freigeblieben  sind. 

Diskussion. 

Herr  Biaschko:  Ich  kann  mich  auf  Grand  dessen,  was  ich  gesehen 
habe,  der  Ansicht  des  Herrn  v.  Chrismar  nicht  anschliessen.  Der  Patient 
hat  doch  eine  grosse  Zahl  von  papulösen  und  makulöseo  Effloreszenzen,  die 
nicht  die  mindeste  Neigung  zu  irgend  welcher  Nekrose  zeigen,  u.  a.  auch 
deutliche  Papeln  am  Skrotum.  Ich  glaube,  man  kann  an  der  Diagnose  Lues 
kaum  zweifeln  und  schlage  eine  antisjphilitische  Kur  vor. 

Herr  Lesser  schliesst  sich  den  Äusserungen  des  Herrn  Biaschko  an. 

Herr  Saalfeld  h&It  den  vorgestellten  Fall  ebenfalls  für  Syphilis  und 
berichtet  unter  Demonstration  von  Photographien  über  zwei  von  ihm  beob- 
achtete typische  Fälle  von  Acne  necrotisans  corporis,  von  denen  der  eine 
durch  Lues  cerebri  kompliziert  war,  während  der  andere  —  mit  Diabetes 
mellitus,  Nephritis  chronica  und  Phthisis  pulmonum  kompliziert  —  unter 
Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  zugrunde  ging.  Letztere  hat  ihren 
Ausgang  genommen  von  seit  Jahren  an  den  verschiedensten  Körperstellen 
auftretenden,  zum  Teil  recht  umfangreichen  Abszessen. 

10.  Herr  Brüning:   Krankenvorstelhing. 

Ich  erlaube  mir,  den  Herren .  2  Fälle  vorzustellen,  a)  Der  erste 
betrifft  eine  74  Jahre  alte  Frau  mit  dem  Bilde  der  sogenannten  idio- 
pathischen Hautatrophie. 
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Patieutin,  die  immer  gesund  gewesen  sein  will,  gibt  an,  dass  die 
Veränderung  der  Haut  yor  ca.  20  Jahren  an  beiden  Füssen  mit  Hart-  und 
Rauh  werden  der  Haut  entstanden  sein  soll.  Die  Haut  der  Patientin 
im  allgemeinen  befindet  sich  ihrem  Alter  entsprechend  in  senil-atrophi- 
«chem  Zustande;  über  beiden  Ellenbeugen  und  über  den  Metacarpo- 
phalangeal  -  Gelenken  ist  die  Haut  dunkelrot  bläulich  und  lässt  sich 
zigarettenpapierförmig  zusammen  knittern;  sie  fühlt  sich  kalt  und  trocken 
«n.  Ebenso  ist  die  Haut  beider  Beine  von  den  Füssen  bis  vorn  zur 
Ingulnal-Beuge  und  hinten  bis  oberhalb  der  Nates  pathologisch  yer- 
ändcrt.  Vom  oberen,  vorderen  Rand  der  Tibia  an  und  hinten,  ca.  vom 
oberen  Drittel  der  Wade  an  bis  zu  den  oben  bezeichneten  Stellen,  also 
ungefähr  seh  wimmhosen  artig,  befindet  sich  die  Haut  in  stark  atrophischem 
Zustande,  lässt  sich  wie  Zigaretten papier  zusammenknittern,  von  der 
Unterlage  abheben,  schuppt  leicht,  hat  glänzendes  Aussehen,  fühlt 
«ich  trocken  an,  ist  runzlich  und  polygonal  gefaltet,  von  dunkelroter 
cyanotischer  Farbe  mit  durchscheinenden  Gefässen.  Follikelöffnungen  nicht 
sichtbar.  An  Füssen  und  Unterschenkeln,  besonders  über  beiden  Tibien, 
fühlt  sich  die  Haut  hart  und  starr  au  und  lässt  sich  von  der  Unter- 
lage nicht  abheben.  Die  Farbe  ist  hier  fast  weiss  und  glänzend  er- 
scheinend, und  hier  ist  die  Haut  mit  grösseren  und  kleineren  epheliden- 
artigen  Pigmentationen  besonders  an  der  Peripherie  besetzt,  die  haupt- 
sächlich an  den  Waden  zu  grösseren  Herden  zusammenlaufen.  Am 
rechten  äusseren  Knöchel  befindet  sich  ein  ca.  6  cm  langes,  3  cm 
breites,    gut  granulierendes  Ulcus,    zackig  begrenzt,    mit  steilem  Rand. 

Es  handelt  sich  also  wohl  hier  an  den  Armen  um  ein  der  Acro- 
dermatitis atrophicans  (Herxheimer)  entsprechendes  Bild,  an  den  Beinen 
wohl  um  ein  Residuum  einer  voraufgegangenen  Sklerodermie. 

b)  Der  2.  Fall  betrifft  einen  2^/^  Jahre  alten  Knaben  mit  einem 
Lupus  disseminatus  in  einzelnen  Herden  über  den  ganzen  Körper 
zerstreut.  Der  Knabe  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst  nie- 
mals krank  gewesen,  vor  allem  ist  keine  Infektionskrankheit  vorauf- 
gegangen. 

Lungen  und  Herz  sind  anscheinend  gesund.  Im  November  1903 
wurde  er  geimpft.  Der  Knabe  ist  ein  für  sein  Alter  gut  genährter, 
ziemlich  grosser,  wohl  aussehender  Knabe.  Im  Januar  1904  entstand 
hinter  dem  linken  Ohr  ein  bläschenförmiger  Ausschlag,  der  aber  bald 
wieder  verschwand,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Noch  in  diesem 
Monat  entstand  am  linken  Nasenflügel  ein  Ausschlag,  der  allmählich 
fortschritt  und  jetzt  den  untersten  Teil  des  Nasenflügels  zerstört  hat, 
ohne  Schnupfen;  auch  jetzt  besteht  kein  Schnupfen:  dann  entstanden 
hintereinander  im  März  an  der  linken  Hand  beulenartige  Anschwellungen 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  die  vereiterten  und  inzidiert  wurden, 
und  bis  Juni  an  Armen,  Beinen  und  Gesicht  linsen-  bis  haselnussgrosse 
Auftreibungen,  die  bei  Berührung  schmerzten,  nach  kurzem  Bestand 
aufbrachen,  eiterten  und  dann  unter  Hinterlassung  der  jetzigen  Efflores- 
zenzeu  abheilten.  Man  sieht  jetzt  ausser  der  Stelle  an  der  Nase  am 
Kinn  und  der  rechten  Gesichtsseite  und  an  den  Extremitäten  mit  Be- 
vorzugung der  Streckseiten  linsen-  bis  bohnengrosse,  bräunlich-gelbe 
Effloreszenzen,  die  weich  sind  und  leichte  Schuppung  zeigen  und  bei 
Crlasdruck    deutliche    Knötchen    erkennen    lassen.     Am  linken  Oberarm 
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befindet  sich  eine  erbsengrosse,  blau-liyid  verfärbte  Narbe.  Am  rechten 
Unterarm  ist  ein  erbsengrosses,  etwas  druckempfindliches  Knötchen  von 
blauroter  Farbe,  anscheinend  ein  periphlebitischer  Prozess.  Subm axillar- 
und  Nuchal-Drüsen  wenig  geschwollen;  Mundschleimhaut  ist  frei. 

Wir  haben  es  hier  also  jedenfalls  mit  einem  auf  dem  Blutwege 
im  Anschluss  an  die  Tereiterten  periphlebitischen  Knötchen  entstandenen 
Lupus  zu  tun. 

Generalversammlung  vom   10.  Januar   1905. 

Vorsitzender:   Herr  Lesser.  Schriftführer:    Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser:  Aufgenommen  sind  die  Herren  Albrecht, 
Alexander  und  t.  Chrismar,  ausgeschieden  sind  die  Herren  Geheim- 
rat Gusserow,   Sanitätsrat  Benda  und  J.  Hirsch. 

An  die  Gesellschaft  ist  eine  Einladung  gerichtet  von  dem  inter- 
nationalen Kongress  der  Hydrologie,  Klimatologie,  Geologie  und  physi- 
kalischen Therapie  in  Venedig. 

Von  Herrn  Professor  Bardenheuer  ist  unserer  Bibliothek  die 
Festschrift,  welche  zur  Eröffnung  der  Akademie  für  praktische  Ärzte 
in  Köln  erschienen  ist,  übersandt  worden.  Ich  denke,  dass  wir  Herrn 
Prof.  Bardenheuer  den  Dank  der  Gesellschaft  aussprechen. 

Auf  der  Tagesordnung  steht  zunächst  die  Wahl  des  Bibliothekars. 

Herr  R.  Isaac  schlägt  vor,  Herrn  Heller  durch  Zuruf  wieder- 
zuwählen. 

Herr  Lesser:  Dem  Vorschlag  wird  nicht  widersprochen.  Hejr 
Heller  ist  somit  gewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung: 

1.  Herr  Röscher:   Krankenyorstellung. 

a)  Die  Patientin  wurde  am  15.  November  mit  den  Er- 
scheinungen einer  frischen  Lues  und  mit  einer  kurz  Yor  dem  Ausbruch 
des  Exanthems  fast  plötzlich  eingetretenen  lähmungsartigen  Schwäche 
der  Beine  in  die  Charite  aufgenommen.  Kopfschmerzen  waren  yoraus- 
gegaugen.  Beim  Versuch,  zu  gehen,  knickte  sie  völlig  in  den  Knieen 
ein,  konnte  nur  mit  doppelseitiger  Unterstützung  gehen  und  hielt  sich 
dabei  nur  mühcToU  mit  krampfhaften,  zitternden  Muskelbewegungen  in 
den  Beinen  au&echt;  es  bestanden  also  die  Erscheinungen  der  Astasie 
und  Abasie,  während  bei  Bettlage  die  Bewegungen  nicht  wesentlich  be- 
schränkt waren.  Die  Sehnenrefiexe  der  unteren  Extremitäten  waren 
verstärkt,  Fussklonus  angedeutet,  im  übrigen  aber  fanden  sich  keinerlei 
Abweichungen  vom  normalen  Befunde,  insbesondere  keinerlei  Verände- 
rungen, welche  auf  eine  organische  Erkrankung  hinwiesen.  Auch 
Schmerzen  in  den  Beinen  hatte  die  Patientin  nie  gehabt.  Dagegen 
konnten  hysterische  Stigmata  nachgewiesen  werden,  Globus,  Clavus, 
Druckpunkte. 

Die  Parese  ging  allmählich  während  der  antisyphilitischen  Kur 
zurück,  und  es  besteht  zur  Zeit  nur  noch  eine  Schwäche  des  linken 
Beines.  Sie  sehen,  wie  die  Patientin  im  linken  Knie  einknickt,  über- 
haupt ihr  linkes  Bein  schont,  während  sie  die  Schwerkraft  auf  das 
rechte  Bein  verlegt.  Die  genaue  Untersuchung  ergibt,  dass  das  linke 
Bein  bei  Widerstandsbewegungen    eine  Spur  schwächer  innerviert  wird 
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und  eine  Töllige  Beugung  des  Beines  in  Rückenlage  nur  unter  Anheben 
des  Rumpfes  geschieht.  Die  Patellarreflexe  sind  etwas  erhöht,  der 
Achillessehnenreflex  ist  lebhaft,  im  übrigen  bestehen  keinerlei  Ver- 
änderungen. Das  Leiden  ist  demgemäss  zweifellos  eine  hysterische 
Lähmung.  Schon  der  Gang  an  sich  ist  typisch  für  Hysterie,  insofern, 
als  die  Schmerziosigkeit  mit  dem  willkürlich  schonenden  Ansetzen  des 
Beines,  welches  bei  dem  Beschauer  den  Eindruck  des  Schmerzes  her- 
vorruft, in  Widerspruch  steht. 

Patientin  gibt  nun  an,  dass  ihre  Schwester  nervenleidend  sei  und 
sie  selbst  im  Alter  von  8  und  16  Jahren  Krämpfe  gehabt  habe,  über 
deren  Art  ich  nichts  näheres  habe  eruieren  können.  Vor  4  Jahren  habe 
sie  längere  Zeit  wegen  Kopfschmerzen  in  ärztlicher  Behandlung  ge- 
standen, seitdem  sich  aber  vollkommen  wohl  gefühlt. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Paraplegie  hysterischer 
Natur,  welche  durch  den  Ausbruch  der  syphilitischen  Allgemein- 
erscheinungen bei  einer  zu  nervösen  Leiden  disponierten  Person  aus- 
gelöst worden  ist,  also  eine  Hysterie  syphilitischen  Ursprungs.  Der 
Umstand,  dass  einmal  das  Auftreten  der  Hysterie  zur  Zeit  der  Über- 
schwemmung des  Körpers  mit  syphilitischem  Gift  stattfand  und  anderer- 
seits parallel  dem  Schwinden  der  syphilitischen  Erscheinungen  auch  eine 
allmähliche  wesentliche  Besserung  der  hysterischen  Lähmung  eintrat, 
spricht  dafür,  dass  der  Ausbruch  der  letzteren  wohl  als  durch  eine 
Toxinwirkung  der  Lues  bedingte  aufzufassen  ist. 

b)  Diese  Kranke,  welche,  im  April  1904  mit  Lues  infiziert,  im 
April  und  Juli  eine  unvollständige  und  eine  vollständige  anti- 
syphilitische Kur  durchgemacht  hatte,  erkrankte  am  20.  IX.  1904 
plötzlich  mit  heftigen  Kopfschmerzen  und  stechenden  Schmerzen,  Sausen 
und  Schwinden  des  Gehörs  im  linken  Ohr.  Am  27.  IX.  1904  traten 
heftiges  Schwindelgefühl  und  Erbrechen  auf.  Am  28.  IX.  bekam  sie 
einen  heftig  schmerzenden,  ^/g  Stunde  dauernden  Krampf  in  der  linken 
Gesichtshälfte,  nach  dessen  Aufhören  sie  eine  Lähmung  derselben  be- 
obachtete. Am  30.  IX.  erfolgte  ihre  Aufnahme  in  die  Charite.  Es 
bestand  der  Meniferesche  Symptomenkomplex,  und  zwar  völlige  Taub- 
heit, Gleichgewichtsstörungen  und  Schwindel,  Erbrechen  bei  den  ge- 
ringsten Körperbewegungen  und  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  ge- 
sunden Seite,  femer  vollkommene  Lähmung  der  vom  Nervus  facialis 
versorgten  Gesichtsmuskulatur  und  der  Geschmacksempfindung  auf  der 
linken  Seite  der  Zunge  und  unvollkommene  Lähmung  des  linken  Musculus 
rectus  externus.  Erscheinungen  von  Lues  waren  an  der  Haut  und  den 
sichtbaren  Schleimhäuten  nicht  nachweisbar.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  Lähmung  des  VI.,  VII.  und  VHI.  Hirnnerven,  in  der  Reihenfolge 
<les  Auftretens:  Nervus  cochlearis,  vestibularis,  facialis,  abducens.  Im 
weiteren  Verlaufe  gingen  unter  antiluetischer  Behandlung  die  Cephalaea 
und  die  Schmerzen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  das  Ohrensausen,  die 
Abducens-Parese  und  der  Nystagmus  sehr  bald  zurück.  Schwindel  und 
Brechreiz  waren  erst  nach  mehreren  Wochen  geschwunden.  Die  Ge- 
schmacksempfindung ist  vor  kurzem  wiedergekehrt.  Es  besteht  zur 
Zeit  noch  eine  völlige  Lähmung  des  Gesichtsstammes  des  Facialis  mit. 
starker  Entartungsreaktion  und  völlige  Taubheit. 
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Wir  haben  es  in  diesem  Falle  also  mit  einer  im  sekundären 
Stadium  der  Lues  ziemlich  akut  entstandenen  Lähmung  zu  tun, 
die  nach  Auftreten,  Ejrankheitserscheinungen  und  Verlauf  a\|3  eine 
Drucklähmung  aufzufassen  ist,  welche  an  der  Schädelbasis  in 
der  Nähe  des  Porus  acusticus  internus,  wo  ja  die  drei  Nerven 
ziemlich  dicht  zusammenliegen,  lokalisiert  sein  muss.  Jedenfalls  sind 
die  Lähmungen  durch  die  Annahme  dieses  einen  Elrankhcitsherdes  voll- 
kommen erklärt.  Die  Ursache  der  Drucklähmung  ist  jedenfalls  eine 
Periostitis  interna  cranii.  Auffallend  ist,  dass  im  Gegensatze  zu  dem 
meist  beobachteten  Verlauf  die  Lähmungen  in  diesem  Falle  so  lange 
anhalten,  und  es  muss  daher  wohl  angenommen  weixlen,  dass  teilweise 
wenigstens  die  syphilitische  Periosterkrankung  zur  Ossifikation  geführt 
hat.     Demgemäss  ist  natürlich  die  Prognose  auch  dubia. 

c)  Dieser  Patient^),  ein  4  9 jähriger  Ziegelbrenner,  stammt  aus  einer 
gesunden  Familie  und  will  früher  nie  hautkrank  gewesen  sein.  Er  er- 
krankte angeblich  Mitte  Juli  an  einem  Bläschenausschlag  auf  der  rechten 
Wade,  der  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  über  den  ganzen  Unterschenkel 
Terbreitete,  einzelne  Stellen  begannen  stark  zu  wuchern,  das  Bein 
schwell  stark  an.  Gleichzeitig  entstand  angeblich  ein  Bläschenausschlag 
am  Unken  Unterschenkel,  den  Vorderarmen,  Kreuz  und  Gesäss.  Bei 
seiner  Aufnahme  in  die  Gharite  am  1 9.  VIII.  bestand  am  rechten  Unter* 
Schenkel  ziemlich  in  der  Mitte  der  Wade  eine  unregelmässig  bogig  be^ 
grenzte  handtell ergrosse  Fläche  Ton  grauroten  Wucherungen,  in  deren 
Peripherie  noch  einzelne  fingerkuppen grosse  Herde  zerstreut  waren. 
Ausserdem  sah  man  eine  fünfmarkstückgrosse  und  eine  talergrosse  ge- 
wucherte Stelle  hinter  dem  rechten  Malleolus  und  auf  dem  Fussrücken» 
Die  Vegetationen  sassen  nur  oberflächlich  in  der  Haut,  überragten  das 
Niveau  um  etwa  0,5  cm  und  nässten  sämtlich  sehr  stark.  Unterschenkel 
und  Fuss  waren  geschwollen;  an  beiden  Unterschenkeln,  rechts  stärker, 
aasgedehnte  Varicen.  Der  übrige  Teil  des  rechten  Unterschenkels,  der 
linke  Unterschenkel,  die  Vorderarme,  besonders  an  der  Beugeseite,  die 
Nates  und  Inguinalgegenden  waren  von  einem  ekzemartigen,  grösstenteils 
nässenden  Ausschlag  dicht  bedeckt.  Sämtliche  erkrankten  Stellen  juckten 
überaus  stark  und  beeinträchtigten  dadurch  das  Allgemeinbefinden  un- 
günstig. Zunächst  trat  nun  noch  ein  Nachschub  von  Bläschen  und 
Knötchen  am  rechten  Oberschenkel  und  rechten  Oberarm  in  auffällig 
strichförmiger  Anordnung,  aber  gleichfalls  stark  nässend,  auf,  dann  aber 
begann  langsam  ein  Eintrocknen  der  ekzematösen  Stellen. 

Ausser  einem  eigenartigen  Glanz  und  der  teilweise  strichförmigen 
Anordnung  der  ganz  frischen  Effloreszenzen  hatte  der  Ausschlag  nichts 
typisches  und  er  wurde  als  lichenoide  Hautaffektion  rubriziert.  Unter 
dieser  Bezeichnung  wurde  er  als  Fall  zur  Diagnose  auf  dem  Dermatologen- 
Kongress  demonstriert  und  von  den  bedeutendsten  Dermatologen  als 
Mycosis  fungoides  aufgefnsst.  Den  damaligen  Status  am  Unterschenkel 
gibt  diese  Moulage  wieder,  welche  bald  nach  demKongress  an  gefertigt  wurde. 
Seitdem  aber  hat  sich  das  Bild  unter  wechselnder  lokaler  und  inner- 
licher Arsen-Behandlung  wesentlich   geändert;    der  Ausschlag    auf  -den 
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Armen  und  am  linken  Unterschenkel,  sowie  die  EMoreszenzen  haben 
isich  restlos  unter  Abschuppung  zurückgebildet,  nur  am  rechten  Bein 
blieben  die  wuchernden  Stellen  und  die  strichförmigen  Effloreszeuzen 
bestehen.  Erstere  überhäuteten  und  verflachten  sich  und  Hessen  dabei 
immer  mehr  die  Form  von  Warzen  hervortreten,  besonders  schnell 
baben  sie  sich  in  der  letzten  Zeit  unt^r  Röntgen- Behandlung  zurück- 
gebildet. Die  kleineren  Knötchen  vergrösserten  sich,  konfluierten  und 
bildeten  sich  andererseits  mit  Pigmentierungen  zurück.  Jetzt  bietet 
jedenfalls  der  Patient  ein  so  typisches  Bild  von  Liehen  ruber 
verrucosus  dar,  dass  es  eine  jede  weitere  Beschreibung  erübrigt.  Eine 
Probeexzision  wurde  leider  erst  gestattet,  als  die  Krankheit  schon 
richtig  erkannt  war;  dabei  zeigte  sich  teils  Verschmächtigung,  teils 
Hyperkeratose  der  Epidermis,  ein  oberflächliches  Infiltrat  in  den  oberen 
Schichten  des  Goriums,  besonders  in  den  stark  verlängerten  Papillen, 
vermehrte  Pigmentierung,  deutliche  Gefässerweiterung. 

Auffällig  war  an  diesem  Falle  das  Auftreten  des  Liehen  ruber 
unter  dem  Bilde  eines  vesicopapulösen,  sehr  bald  ins  Stadium  madidans 
übergehenden  Ausschlags  und  die  Bildung  ei^heblicher  tumorartiger 
Wucherungen.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  infolge  des  sehr  er- 
hBblichen  Pruritus  durch  das  Kratzen  die  Entstehung  einer  Misch- 
infektion bedingt  wurde,  die  ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild  her- 
vorrief, dass  die  Diagnose  recht  erheblich  erschwert  wurde. 

Diskussion: 

Herr  £.  Lesser:  Es  sind  solche  Fälle  von  Liehen  ruber  mit  so 
«tarker  Entwicklung  der  Effloreszenzen  von  Colcott  Fox  und  Radcliff 
•0  rock  er  bei  Kindern  beschrieben  worden.  Ich  habe  auch  einmal  einen 
Fall  bei  einem  vierjährigen  Knaben  gesehen,  bei  dem  ebenfalls  2  mm  hohe 
lebhaft  rot  aussehende  Effloreszeuzen  in  ziemlich  grosser  Zahl  auftraten, 
ein  so  ungewöhuliches  Bild,  dass  auch  damals  bei  der  ersten  Untersuchung 
die  Diagnose  aaf  Liehen  raber  nicht  gestellt  werden  konnte.  Erst  nach- 
dem die  akuten  Entzündungsersebeinungen,  die  möglicherweise,  wie  Herr 
Röscher  das  hier  auch  schon  gesagt  hat,  auf  einer  sekundären  Infektion 
beruhten,  zurückgegangen  waren,  wurde  das  Bild  deutlich.  Ich  möchte 
noch  einmal  betonen,  dass  auch  bei  diesem  Fall  hervorragende  Dermatologen, 
wie    Hallopeau,   Jadassohn,   die    Diagnose   Mycosis   fnngoides   stellten. 

Herr  Stock:  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  auf  dem  internationalen 
Kongress  vorigen  Jahres  von  Herrn  Professor  Jadassohn  die  Diagnose  auf 
Lieben  ruber  schon  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  wurde  in  Analogie 
eines  Falles,  der  1902  während  meiner  Volontärassistentenzeit  auf  der  Berner 
Universitätsklinik  zur  Beobaehtung  kam. 

Herr  Kromayer:  Ich  habe  seiner  Zeit  auch  diesen  Fall  gesehen, 
mich  aber  gegen  die  Diagnose  Mycosis  fungoides  ausgesprochen  wegen  der 
flächenhaften  Ausbreitung  der  Effloreszenzen,  da  bei  Mycosis  fnngoides 
stets  die  Tumoren  abgrenzbar  sind  und  nicht  so  konfluieren,  wie  es  hier 
<ier  Fall  ist. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  habe  die  Diagnose  Mycosis  fungoides  auch 
nicht  gestellt,  sondern  den  Fall  ohne  bestimmte  Diagnose  als  lichenoide 
Affektion  vorgestellt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  habe  auf  dem  internationalen  Kongress  eben* 
falls  einen  Fall  unter  der  Diagnose  Liehen  ruber  verrucosus  vorgestellt, 
welcher  in  grossen  Plaques  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  war,  und  bei 
«dem  auch  die  Schleimhäute  ergriffen  waren.    Auch  hier  wurde  die  Diagnose 
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angezweifelt  ood  nnter  aDderem  auch  aD  Mycosis  fangoides  gedacht.  Ich 
habe  Tor,  den  Fall  in  einer  der  nächsten  Sitzungen  Yorzastellen ;  die 
weitere  Diskussion  wird  sich  wohl  daran  anknüpfen  dürfen. 

Herr  Eromayer:  Ich  möchte  zu  dem  ersten  Fall  das  Wort  ergpreifen. 
Ich  bin  kein  Wort-  und  Bezeichnungskritikaster,  aber  es  Hegt  meines  Er- 
achtens  kein  Grund  vor,  die  L&hmung,  die  sich  hier  im  floriden  sekundären 
■syphilitischen  Stadium  eingestellt  hat,  als  eine  hysterische  zu  bezeichnen. 
Mit  Hysterie  bezeichnet  man  doch  gewöhnlich  Affektionen,  die  man  neuro- 
fMkthologisch  und  anatomisch  nicht  genau  klassifizieren  kann.  Bei  dieser 
Paraplegie  oder  Hemiplegie  ist  aber  doch  ein  ganz  bestimmter  Charakter 
vorhanden.  Hier  ist  die  Hemiplegie  eingetreten  im  floriden  syphilitischen 
Stadium,  und  es  ist  ausserordentlich  interessant,  dass  das  syphilitische  Virus 
hier  zu  L&hmungen  geführt  hat,  die  sich  ganz  allmählich  mit  der  Besserung 
-der  syphilitischen  Erscheinungen  ebenfalls  gebessert  haben. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  darauf  sofort  erwidern,  dass  die  Sache 
liier  doch  anders  liegt.  Natürlich  können  auch  im  frühen  Stadium  der 
Syphilis  Lähmungen  oder  andere  nervöse  Störungen  durch  organische  Er- 
krankungen eines  Teiles  des  Nervensystems  zustande  kommen.  Dann  aber 
weist  die  Sektion  das  auf.  Aber  die  klinischen  Symptome  weisen  darauf  hin, 
welcher  Teil  des  Nervensystems  wirklich  erkrankt  ist,  das  Zentralnerven- 
aystem  oder  die  peripheren  Nerven.  In  diesem  Falle  war  sonst  kein  der- 
artiges Symptom  vorhanden.  Die  Kranke  ist  auf  das  genaueste  in  der 
neurologischen  Klinik  untersucht  worden;  es  hat  sich  kein  Anhaltspunkt 
für  eine  organische  Erkrankung  des  Nervensystems  ergeben.  Es  handelt 
«ich  hier  um  eine  rein  funktionelle  Störung  und  diese  wird,  da  alle  An- 
haltspunkte fehlen,  nicht  durch  eine  organische  Erkrankung  zustande  ge- 
kommen sein.  Ob  man  solche  als  Hysterie  bezeichnen  will,  ist  eine  zweite 
Frage,  auf  die  ich  nicht  näher  eingehen  will;  aber  soweit  mir  bekannt  ist, 
ist  es  neurologisch  üblich.  Die  hysterischen  Störungen  zeichnen  sich  ja 
gerade  dadurch  ans,  dass  ihnen  die  anatomische  Grundlage  fehlt  und  ihre 
Symptome  durch  verschiedene  Einflüsse  hervorgerufen  oder,  wo  sie  schon 
vorhanden  waren,  verschlimmert  werden  können.  Dahin  gehört  auch  dieser 
Fall.  Auch  in  der  Literatur  sind  Fälle  dieser  Art  bekannt.  Wir  haben  eine 
Arbeit  von  Fournier  über  diesen  Gegenstand,  der  die  allerverschiedensten 
typischen  hysterischen  Symptome  auftreten  sah  bei  Syphilis,  sei  es  erst 
hervorgerufen  durch  Syphilis  oder,  wo  sie  schon  vorhanden  waren,  ver- 
-schlimmert  durch  Syphilis. 

Herr  M.  Bloch  (als  Gast):  Ich  bin  doch  der  Meinung,  dass  man  in 
der  übergrossen  Mehrzahl  derartiger  Paraplegien  mit  absoluter  Sicherheit 
aagen  kann  auch  ohne  Sektion,  hier  handelt  es  sich  um  eine  organische 
und.  hier  um  eine  funktionelle  Paraplegio.  Wir  haben  doch  in  beiden 
Fällen  ganz  charakteristische  Störungen.  Der  vorgestellte  Fall  speziell 
-erinnert  doch  ausserordentlich  an  das,  was  man  als  hysterische  Gehstörung 
'bezeichnet,  an  das  Bild  der  sogenannten  Abasie.  Der  Vortragende  hat  er- 
wähnt, dass  auch  in  der  Nervenklinik  keine  anderen  Symptome  gefunden 
sind.  In  diesem  Fall,  wo  das  Leiden  seit  Monaten  besteht,  würden  sicher 
Störungen  von  selten  der  Reflextätigkeit,  sehr  gesteigerte  Patellarreflexe, 
Fnssclooua,  eventuell  das  Babinskische  Symptom  nachzuweisen  sein,  wahr- 
scheinlich auch  Sensibilitätsstörungeu,  die  in  charakteristischer  Weise  den 
organischen  Charakter  der  Störung  bewiesen.  Die  Art,  wie  die  Patientin 
-beim  Gehen  mit  den  Beinen,  ich  möchte  sagen,  in  unmotivierter  Weise  ein- 
knickt, ist  etwas,  was  man  bei  organischen  Paraplegien  syphilitischen  Ur- 
sprungs nicht  findet.  Wenn  es  sich  um  eine  myelitische  Affektion  handelte, 
würde  der  Gang  heute  bereits  ein  exquisit  spastischer  sein.  Die  Patientin 
würde   deutlich   mit   den  Fusssohlen    über  den  Boden  schleifen.    Man  kann 

8* 
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wähl  mit  Sicherheit  sagen,  dass  die  Diagnobe  einer  fanktionellen  Hysterie 
gerechtfertigt  ist. 

Ist  in  dem  zweiten  Fall  der  Angenhintergrand  untersucht  worden? 

Herr  Kromajer:  Ich  möchte  doch  annehmen,  dass  der  Hemiplegie^ 
anatomische  Veränderungen  im  Zentralnervensystem  zugrunde  liegen,  die 
mit  den  bekannten  des  sekundären  Stadiums  der  Syphilis  auf  gleiche  Stufe^ 
zu  stellen  sind. 

Herr  £.  Lesser  (Vorsitzender):  Ich  schlage  yor,  die  Diskussion  über 
diesen  Fall  zu  verschieben,  bis  Herr  M.  Bloch,  den  ich  übrigens  noch  als- 
Gast  begrüsse,  seinen  Fall  vorgestellt  hat. 

2.  Herr  M.  Bloch,  Krankenyorsteliung :  Ein  Fall  von  gonor- 
rhoischer Myelitis. 

Die  Gelegenheit,  den  Fall  zu  untersuchen  und  längere  Zeit 
hindurch  zu  beobachten,  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  dea 
Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Wechselmann;  der  Patient  lag  eine^ 
Reihe  yon  Wochen  auf  der  unter  dessen  Leitung  stehenden  Station- 
für  Geschlechtskranke  des  Stadtischen  Obdachs  zu  Berlin;  für  die 
freundliche  Überlassung  des  Falles  spreche  ich  Herrn  Kollegen. 
Wechselmann  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten« 
Dank  aus. 

Der  23  jährige,  erblich  nicht  belastete  Fat.  ist  unverheiratet,  hat  keine^ 
spezifische  Infektion,  wohl  aber  vor  4  Jahren  schon  einmal  eine  nach  ca, 
8  Wochen  ausgeheilte  Gonorrhoe  durchgemacht.  Er  will  sonst  früher  inv 
wesentlichen  gesund  gewesen  sein. 

Vier  Wochen  yor  seiner  im  Monat  Dezember  1904  erfolgten  Aufnahme 
in  das  Krankenhaus  erkrankte  er  abermals  an  Gonorrhoe,  die  er  anfangs 
selbst  mit  Einspritzungen  behandelte;  anfangs  der  4.  Woche  trat  plötzlich^, 
nachdem  die  akuten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Haruröhre  bereits  zurück- 
gegangen waren,  unter  gleichzeitig  einsetzenden  heftigen  gürtelförmigen 
Schmerzen  im  Leib  und  in  den  Seiten  völlige  Harnverhaltung  auf,  ohne  dass^ 
aber  Pat.  stärkeren  Harndrang  verspurte.  Gleichzeitig  trat  Inkontinenz  der 
Blase  ein,  Pat.  verlor  bei  Tage  und  bei  Nacht  tropfenweise  Urin ;  zwei  Tage 
später  trat  Schwächegefühl  im  linken  Bein  auf,  Pat.  hatte  in  demselben  ein^ 
Gefühl  von  Kälte  und  Einschlafen  und  musste  es  beim  Gehen  nachschleppen. 
Hier  und  da,  besonders  bei  Bettlage,  traten  unfreiwillige  Zuckungen  im 
linken  Bein  auf.  Das  Schwächegefühl  lokalisierte  Pat.  hauptsächlich  im 
Fussgelenk.  Während  ferner  im  Verlauf  der  gonorrhoischen  Erkrankung  regel- 
mässige, bisweilen  sehr  schmerzhafte  Erektionen  aufgetreten  waren,  blieben 
dieselben  mit  dem  Eintreten  der  Störungen  in  der  Blasenfunktion  aus. 

Bei  der  am  21.  XII.  nachmittags  erfolgten  Aufnahme  klagte  Pat.  —  diese 
Feststellung  bedarf  besonderer  Beachtung  —  durchaus  nicht  über  besondere 
Beschwerden  bezüglich  der  gestörten  Blasenentleerung,  so  dass  er  erst  am 
nächsten  Morgen  dem  Stationsarzt  vorgestellt  wurde;  erst  hierbei  stellte  sich 
heraus,  dass  er  seit  ca.  36  Stunden  keinen  Harn  entleert  hatte.  Am  22.  XII. 
stand  die  Blase  handbreit  über  dem  Nabel;  Druck  wurde  nicht  schmerzhaft 
empfunden.  Heisse  Bäder  lösen  keine  Miktion  aus,  und  so  musste  bis  zum 
27.  XII.,  wo  er  spontan  die  Blase  entleerte,  zweimal  täglich  katheterisiert  werden^ 
wobei  sich  jedes  Mal  1500 — 1700  cbcm  Urin  entleeren  liessen.  Die  erste^ 
Urinmenge  war  leicht  trübe,  der  Rest  blieb  stets  klar.  Zeichen  einer 
Urethritis  posterior  waren  nie  da.  Im  Sekret  der  Urethra  Gonokokken.. 
Kein  Albumen. 
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Die  von  mir  ca.  1  Woche  nach  erfolgter  Aufnahme  vorgenommene,  he^ 
«onders  auf  das  Nervensystem  gerichtete  Untersuchung  ergab  folgenden  Befand: 

Grazil  gebauter,  etwas  anämischer  und  magerer  Mann  von  massiger 
Muskulatur.  Von  Seiten  der  Hirnnerven  sind,  abgesehen  von  einer  leichten 
Asymmetrie  in  der  Innervation  der  Gesichtsmusknlatar,  Störungen  nicht  zu 
konstatieren. 

Obere  Extremitäten  verhalten  sich  in  bezug  auf  Motilität,  Sensibilität 
•und  Reflexe  völlig  normal.  Es  besteht  geringer  Tremor  der  mit  gespreizten 
Fingern  ansgestrockten  Hände.  Innere  Organe  der  Brnst-  and  Bauchhöhle 
ohne  nachweisbare  pathologische  Veränderungen. 

Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  nachgeschleppt,  dabei  klebt  die 
Fasssohle  deutlich  am  Boden,  bisweilen  schleift  die  Fussspitze  über  den 
letzteren.  Die  Prüfung  der  groben  Kraft  mittelst  Widerstandsbewegungen 
in  Bauch-  und  Rückenlage  ergibt  eine  deutliche  Schwäche  der  Muskulatur 
•des  ganzen  linken  Beins,  die  sich  besonders  in  den  Fussstreckei*n  und  -beugem 
<loku montiert.  Die  Muskulatur  ist  nicht  atrophisch,  die  Sensibilität  zeigt 
ieichte  Herabsetzang  der  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  am  Ober- 
schenkel and  einzelnen  Stellen  des  Unterschenkels  der  linken  Seite.  Das 
rechte  Bein  verhält  sich  nach  jeder  Richtung  hin  völlig  normal.  Die  Nerven- 
punkte (Craralis,  Ichiadicas  und  dessen  Äste)  sind  beiderseits  druckempiind- 
lieh,  ohne  dass  ein  Unterschied  za  Ungansten  einer  Seite  zu  konstatieren  wäre. 
Die  Sehnenreflexe  sind  am  linken  Bein  wesentlich  stärker  als  rechts.  Be- 
klopfen der  Patollarsehne  ruft  links  mehrfache  Kontraktionen  des  Quadriceps 
hervor,  es  besteht  links  deutlicher  Patellarklonus.  Fnssklonas,  der  Babinski- 
«che  Sohlen-  und  der  0 ppen he imsche  Unterschenkelreflex  sind  nicht  nach- 
weisbar. Abdominal-  und  Cremasterreflex  beiderseits  gleich  vorhanden, 
Sensibilität  am  Baach  und  Rücken  völlig  normal,  Wirbelsäule  nirgends 
•deformiert,  nicht  draekempfindlich. 

Die  Untersachung  des  Aagengrundes  ergibt  völlig   normalen  Befaad. 

Der  Symptomenkomplex,  den  Pat.  darbot,  setzte  sich  dem- 
nach, kurz  zusammengefasst,  aus  folgenden  Erscheinungen  zu- 
sammen: Störungen  von  Seiten  der  Blasenfunktion,  bestehend  in 
Ischurie  und  Inkontinenz,  ausgezeichnet  durch  eine  auffallende 
Indolenz  gegenüber  der  Tatsache  einer  86  stundigen  Harn- 
yerhaltung,  von  Seiten  der  Sexualsphäre,  sowie  einer  leicht 
«pastischen  Parese  des  linken  Beines  mit  erheblicher  Reflex- 
steigerung und  geringfügigen  Sensibilitätsstörungen. 

Alle  diese  innerhalb  weniger  Tage  sich  entwickelnden 
Störungen  wiesen  auf  eine  spinale  Lokalisation  der  Erkrankung 
hin,  als  deren  Ursache  nur  ein  myelitischer  Prozess  in  Frage 
kommen  konnte.  Es  lag  natürlich  nahe,  zunächst  an  eine  periphere 
Ursache  der  einzelnen  Symptome  zu  denken,  so  zwar,  dass  man 
•die  Blasenstörung  auf  eine  direkte  Folge  des  eventuell  in  der 
Pars  posterior  lokalisierten  gonorrhoischen  Prozesses,  die  Er- 
scheinungen Yon  Seiten  des  Beines  auf  eine  peripher-neuritische 
Affektion,  die  nicht  selten  zu  beobachtende  Ischias  gonorrhoica 
bezog.  Hiergegen  sprachen  aber  eine  ganze  Reihe  von  Momenten, 
tmd  zwar  in  erster  Linie,  abgesehen  von  dem  zeitlichen  Zusammen- 
hange, die  Schmerzlosigkeit  der  Blasenstörung,  die  bei  peripherisch 
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bedingten  Harnverhaltungen  wohl  kaum,  besonders  bei  so  enormer 
Ausdehnung  der  Blase,  die  mehrere  Liter  Harn  enthielt,  zu  beob- 
achten sein  durfte;  weiter  kommen  in  Betracht  die  gleichzeitige 
auftretenden  Störungen  von  Seiten  der  Sexualsphäre.  Besonders 
aber  ist  zu  betonen,  dass  der  Charakter  der  krankhaften  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  linken  Beins  durchaus  der  einer 
spinalen  Parese  war:  leicht  spastische  Erscheinungen,  Reflex- 
steigerung (Patellarklonus),  sowie  die  Verteilung  der  Sensibilitäts- 
störungen liessen  die  Annahme  einer  peripheren  A£Pektion  nicht 
aufkommen. 

Ich  kam  demnach  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  um  einen 
allerdings  nur  kleinen  und  auf  die  linke  Seite  des  unteren  Dorsal- 
marks beschränkten  myelitischen  Herd  handle,  und  gab  dieser 
Meinung  auch  bei  der  Demonstration  des  Pat.  Ausdruck. 

Das  Kapitel  der  gonorrhoischen  Rückenmarksa£Pektionen  ist 
eines  der  jüngsten  der  modernen  Neuropathologie  und  datiert 
eigentlich  erst  seit  der  Publikation  y.  Leydens,  der  durch  Mit- 
teilung des  ersten,  auch  anatomisch  untersuchten  Falles  von 
gonorrhoischer  Myelitis^)  in  das  Gebiet  der  sogen.  Paraplegia 
urinaria  wenigstens  für  einen  Teil  der  so  benannten  Fälle  Auf- 
klärung brachte.  Seither  ist,  wie  überhaupt  auf  dem  Gebiet  der 
gonorrhoischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  eine  grosse 
Fülle  einschlägigen  Materials  von  den  verschiedensten  Autoren 
beigebracht  worden,  darunter  auch  eine  Anzahl  anatomisch  unter- 
suchter Fälle;  von  letzteren  erwähne  ich  nur  die  von  v.  Rad*),, 
de  Gueldre  und  Sano"),  Boinet*).  Von  allen  Autoren  aber,, 
die  bisher  Fälle  gonorrhoischer  Myelitis  beschrieben  h^ben,  ist 
eine  Aufklärung  der  wichtigsten  ätiologischen  Frage  unseres 
Themas  nicht  beigebracht  worden,  ob  es  sich  nämlich  bei  der 
Myelitis  gonorrhoica  um  eine  echte,  d.  h.  durch  den  Gonococcus 
hervorgerufene,  sei  es  auf  metastatischem  Wege  oder  dem  per 
continuitatem  zustande  kommende  oder  eine  durch  Mischinfektion 
mit  Eitererregern  bedingte  A£Pektion  handelt.  Auch  die  Experi- 
mente Moltschanoffs ^)  haben  eine  Entscheidung  unzweideutiger 
Art  hierüber  nicht  erbringen  können,  da  der  Autor  nicht  mit 
Gonokokkenreinkulturen,  sondern  mit  Gonokokkentoxin  gearbeitet 
hat,  wenngleich  es  ihm  gelungen  ist,  hiermit  an  seinen  Versuchs- 

0  Zeitschr.  f.  klin.  Medizio.     1892. 

>)  Munch.  med.  Woohenschr.     1900.    p.  1715. 

s)  Add.  et  Bullet,  de  M^d.  d'Anvers.    Bd.    62. 

^)  Revue  oeurologique.     1899.    No.  9. 

»)  Ref.  NeuroL  Centralbl.     1899.    p.  1070. 
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tieren  (Meerschweinchen  und  Kaninchen)  sehr  interessante  Yer- 
änderangen  am  Zentralnervensystem  zu  erzeugen.  Vielleicht 
gelingt  es  gelegentlich,  beim  kranken  Menschen  mittelst  der 
Lumbalpunktion  die  Frage  ihrer  Entscheidung  näher  zu  bringen; 
in  unserem  Falle  musstiB  dieselbe  leider  aus  äusseren  Gründen 
unterbleiben. 

Noch  ein  Wort  über  die  etwas  ungewöhnliche  klinische 
Erscheinungsform  und  den  Verlauf  unseres  Falles.  Aus  denk 
Symptomenbilde  erhellt,  dass  die  Erkrankung  so  gut  wie  aus- 
schliesslich ihren  Sitz  in  der  linken  Rückenmarkshälfte  hatte  und 
auch  da  nur  ein  verhältnismässig  kleines  Areal  einnehmen  konnte^ 
da  nur  sehr  geringfügige  Sensibilitätsstörungen  vorhanden  waren 
und  die  Lähmungserscheinungen  wohl  den  Charakter  einer  deut- 
lichen Parese,  nicht  aber  den  einer  völligen  Lähmung  trugen. 
Hierfür  spricht  auch  der  relativ  günstige  Verlauf  des  Falles.  Es 
trat  zunächst  eine  Besserung  der  Blasenstörungen  ein,  nachdem 
Pat.  kurze  Zeit  katheterisiert  worden  war,  alsdann  verschwand 
die  Likontinenz,  die  Parästhesien  im  Bein  nahmen  an  Intensität 
ab;  Erektionen  traten  erst  kurz  vor  der  Ende  Februar  d.  J. 
erfolgten  Entlassung  des  Pat.  wieder  ein.  Bei  letzterer  war  die 
grobe  Kraft  der  paretischen  Extremität  wesentlich  gebessert^ 
es  war  aber  bis  zuletzt  noch  eine  deutliche  Schwäche  mit  leichten 
spastischen  Erscheinungen  und  Steigerung  der  Reflexe  nachweisbar. 
Ln  ganzen  jedenfalls  ein  relativ  günstiger  Verlauf,  der  Eulen- 
burgs^)  Ansicht,  dass  den  gonorrhoischen  Nervenerkrankungen 
eine  relativ  nicht  ungünstige  Prognose  zukommt,  zu  bestätigen 
scheint.  Eulenburgs  Aufsatz  bringt,  wie  noch  erwähnt  sein 
mag,  eine  kurze  instruktive  Zusammenfassung  über  gonorrhoische 
Nervenerkrankungen,  eine  ausführlichere,  mit  zahlreichen  Literatur- 
angaben, eine  Arbeit  von  Kahane^). 

DiskasBion: 

Herr  LipmanD-Walf  fragt  an,  ob  Atrophien  in  der  Maskalatur  vor- 
handen waren  ond  ob  auf  die  Beschaffenheit  der  zweiten  Urinportion  ge- 
achtet worden  iBt. 

Herr  Bloch  verneint  ersteres. 

Herr  Heller:  Sind  denn  Fälle  bekannt,  in  welchen  gonorrhoisch» 
Myelitiden  streng  halbseitig  lokalisiert  waren?  In  dem  vorgestellten  Fall 
masB  man  doch  annehmen,  dass  zwei  gonorrhoische  Herde  vorhanden  ge- 
wesen sind,  von  denen  der  eine  die  Störung  der  Blasenfunktion  hervor- 
gerufen hat,  während  der  andere  eine  Unterbrechung  der  Nervenbahnen  zur 
erkrankten  unteren  Extremität  bewirkt  habe.  Da  gonorrhoische  Metastasen 
doch  recht  ausgedehnte  anatomische  Störungen  machen,  ist  die  Annahme 
zweier  kleiner  isolierter  Herde  solange  zweifelhaft,  bis  der  anatomische  Be- 
weis gegeben  ist. 

0  Dentsche  med.  Wochensohr.     1900.    No.  43. 
»)  Klin.therap.  Wochenschr.     1898.    No.  1—6. 
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Herr  Bloch:  Beschrieben  ist  bisher  eine  einseitige  Affektion  nicht. 
Das  will  indessen  nichts  beweisen;  der  Fall  ist  an  sich  im  Vergleich  zu  den 
-vielen  beschriebenen  Fällen  überaas  gutartig,  insofern  als  die  Snmme  der 
Sjmptome  gering  ist.  Man  braucht  auch  darchaas  nicht  zwei  Herde  an- 
zunehmen. Das  Blasenzentrum  selbst  dürfte  nicht  betroffen  sein,  sonst 
würden  die  Störungen  der  Blase  nicht  so  schnell  zurückgegangen  sein. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sieh  um  einen  Herd  auf  der  linken  Seite,  der 
die  Pjramidenbahnen  zusammen  mit  den  absteigenden,  die  Blase  innervieren- 
den Fasern  im  liokea  Seitenstrang  getroffen  hat 

Herr  Lipman-Wulf:  Da,  wie  Herr  Bloch  angegeben  hat,  die  Blasen- 
störungen sehr  bald  zurückgegangen  sind,  scheint  es  mir  doch  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  dieselben  mit  dem  sich  in  den  Beinen  abspielenden 
Prozess  nicht  im  Zusammenhang  stehen,  dass  hier  also  kein  tatsächlicher 
Zusammenhang  zwischen  den  Störungen  der  Biasenfunktion  und  den 
Affektionen  an  den  Beinen  besteht.  Es  kommen  ja  bei  Gonorrhoe  nicht  so 
selten  Urinverhaltungen  vor,  welche  nicht  immer  mit  Schmerzen  und  Drang 
einherzugehen  brauchen.  Diese  beruhen  auf  durch  Reflexstörungen  hervor- 
gerufenem Sphinkterenkrampf.  Die  Patienten  können  dann  Stunden  lang 
keinen  Urin  lassen;  der  Krampf  gibt  sieh  oft  erst  dadurch,  dass  man  die- 
selben in  ein  warmes  Bad  bringt.  Bei  einem  derartig  schnellen  Zurück- 
gehen der  Blasenstörungen  scheint  mir  daher  die  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  Läsion  des  Zentrums  der  Blasenfunktionen  handelt,  doch  etwas  ge- 
zwungen lu  sein,  derartige  zentrale  Affektionen  pflegen  doch  länger  zu  be- 
stehen. Ich  glaube  daher,  dass  man  hier  doch  eher  an  Reflezstörungen  der 
Biasenfunktion  denken  mnss. 

Herr  Wechsel  mann:  Die  Blasenstörnngen  haben  sich  hier  nicht  so 
gezeigt  wie  bei  einer  Gonorrhoe.  Auch  trotz  yielfacher  warmer  Bäder 
konnte  der  Patient  keinen  Urin  lassen,  er  musste  vielmehr  Tage  lang 
katheterisiert  werden.  Wenn  man  sah,  wie  der  Patient  mit  der  hohen 
Blase  über  dem  Nabel  ruhig  da  lag,  musste  man  sich  von  vornherein  sagen: 
Das  ist  nicht  die  geMvöhnliche  Retention,  wie  sie  bei  der  Gonorrhoe  vorkommt* 

Herr  Rosen thal  fragt  an,  wie  sich  der  Harn  überhaupt  verhalten 
hat,  da  bei  Urethritis  posterior  und  Urethro-Cjstitis  gonorrhoica  derartige 
länger  anhaltende  Störungen  der  Blasen funktion  vorkommen. 

Herr  Wechsel  mann:  Den  Harn  habe  ich  nur  einmal  gesehen,  ich 
werde  darüber  aber  noch  Auskunft  geben^).  Ich  kann  auch  darauf  kein  be- 
sonderes Gewicht  legen.  Es  ist  doch  nicht  bloss  die  Blase  betroffen,  sondern 
es  sind  so  viel  Sjmptomo  seitens  der  Nerven  vorhanden,  dass  man  an  einem 
zentralen  Prozess  nicht  zweifeln  kann. 

Herr  Bloch:  Für  mich  war  ausschlaggebend  die  Schmerzlosigkeit 
der  Harnverhaltung,  die  Störung  der  sexuellen  Sphäre,  das  Verhalten  der 
Reflexe  an  dem  paretischen  Bein  und  das  Charakteristische  der  Gehstörung. 
Was  die  Prognose  dieser  Fälle  anbetrifft,  so  ist  es  ganz  merkwürdig,  dass 
gerade  gonorrhoische  Nachkrankheiten  des  Nervensystems  oft  einen  über- 
raschend glücklichen  Ausgang  nehmen.  Eulen  bürg  hat  z.  B.  einen  Fall 
von  schwerster  Spinallähmnng  mit  ausgedehnten  Muskelatrophien  beschrieben, 
nnd  auch  dieser  ist  allmählich  doch  zu  völliger  Heilung  gelangt.  Insofern 
nehmen  diese  Fälle  auch  prognostisch  eine  etwas  andere  Stellung  ein,  als 
sonstige  Spinalerkrankungen.  Auch  für  den  demonstrierten  Fall  möchte  ich 
nach  dem  bisherigen  Verlauf  die  Prognose  günstig  stellen. 


^)  Im  Krankenjournal  findet  sich  notiert,  dass  der  zwei  Tage  nach 
der  Aufnahme  am  25.  XII.  mittelst  Katheter  entnommene  Harn  nur  im 
ersten  Teil  trübe  war,  während  die  zweite  Portion  klar  blieb.  Dies  blieb 
auch  bis  zur  Entlassung  unverändert. 
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3.  Herr  Baum,  KrankeDvorstellung:  Dermatitis  neurotica 
{aus  Dr.  Ledermanus  und  Dr.  Baums  Poliklinik). 

In  der  Sitzung  vom  2.  Februar  1904  stellte  Herr  Blaschko 
■eine  Patientin  vor,  die  im  Anschluss  an  eine  Orthoformdermatitis  eine 
rezidivierende  Affektion  der  Haut  akquirierte,  die  den  Eindruck  einer 
akuten  Dermatitis  machte,  unter  Okklusiwerbänden  prompt  heilte.  In 
•der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  konnte  konstatiert  veerden,  dass  nur 
am  Rande  der  Okklusiv verbände  sich  neue  Eruptionen  einstellten.  Aus 
■der  äusseren  Form  der  Affektion  —  oberflächliche  Epithelnekrose, 
plötzlich  eintretende  intensive  Entzündung,  unregelmässige  zackige  Be- 
grenzung, schnelles  Abheilen  unter  dem  Okklusivverband,  Auftreten 
neuer  Herde  nur  an  den  Rändern  der  Okklusivverbände  —  kam  Herr 
Blaschko  zu  der  Anschauung,  dass  es  sich  um  Artefakte  handle, 
obgleich  bei  der  Person  keinerlei  hysterische  Stigmata  nachweisbar 
waren. 

Im  Anschluss  an  diese  Demonstration  habe  ich  damals  einen 
ühnlichen  Fall  demonstriert,  bei  welchem  auch  ohne  nachweisbare 
Ursache  eine  akute  rezidivierende  Dermatitis  auftrat,  mit  scharfer 
zackiger  Begrenzung,  die  leicht  wieder  heilte.  Ich  sprach  damals  die 
Anschauung  aus,  dass  die  ausserordentliche  Lädierbarkeit  des  Epithels 
■das  Prinzipielle  dieser  Affektion  sei  und  zwar,  dass  sie  durch  äussere 
Reize  verursacht  wird,  die  auf  normaler  Haut  keine  weiteren  Folgen 
haben  würden. 

Ich  möchte  Ihnen  heute  eine  Patientin  zeigen,  deren  Affektion 
•der  ton  Herrn  Blaschko  beschriebenen  auffallend  ähnlich  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  27jährige  Näherin,  die  Ende  November 
in  unsere  Behandlung  trat.  Sie  gibt  an,  vor  mehreren  Jahren  an 
beiden  Vorderarmen  eine  ähnliche  Affektion  gehabt  zu  haben,  wie 
jetzt.  Die  Heilung  erfolgte  in  P/j  Jahren.  Ein  Jahr  war  Patientin 
ohne  Erscheinungen.  Dann  begann  die  Krankheit  wieder  in  derselben 
Art  am  rechten  Arm  und  hielt  17  Wochen  an.  Dann  war  Patientin  wieder 
linfallsfrei  bis  Mitte  Oktober  1904.  Es  trat  damals  auf  dem  linken 
Handrücken  unter  starkem  Brennen  eine  Rötung  auf,  die  auf  den 
Vorderarm  überging.  Als  wir  die  Patientin  Ende  November  zum 
ersten  Mal  sahen,  war  folgender  Befund; 

Am  unteren  Drittel  des  rechten  Oberarmes  eine  etwa  fünfinark- 
stöckgrosse  depigmentierte  Fläche.  Am  linken  Vorderarm  verschiedene 
Pfennig-  bis  markstückgrosse,  unregelmässig  begrenzte,  erodierte  Stellen, 
andere  Stellen  anscheinend  schon  abgeheilt,  noch  gerötet,  einige  mit 
Hinterlassung  von  Pigment;  andere  in  Form  einer  pigmentlosen  Narbe. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung  traten  immer  wieder  in 
gewissen  Intervallen  frische  Eruptionen  von  unregelmässiger  Begrenzung 
auf,  teils  schon  im  ersten  Beginn  flächenhaft,  teils  aus  konfluierten 
Einzeleffloreszenzen  entstanden.  Diese  zunächst  wie  Erosionen  aus- 
sehenden Stellen  blieben  manchmal  auf  diesem  Stadium  stehen  und 
heilten  schnell  ab,  teils  wurden  die  Stellen  nekrotisch,  es  entstanden 
scharf  begrenzte  Ülzerationen  von  verschiedenster  Form,  die  verschieden 
«chnell  abheilten. 

.  Die  Patientin  wurde  mit  Salben-,  Pulver-  und  Zinkloimverbänden 
behandelt.     Die   EfQorcszenzen    heilten    darunter    ziemlich    schnell   ab 
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Wo  aber  der  Verband  abschloss,  traten  neue  Eruptionen  auf,  ähnlich 
Yfie  in  dem  Ton  Herrn  Blaschko  beobachteten  Fall.  Einigemal  "war 
jedoch  deutlich  zu  erkennen,  dass  die  neu  auftretenden  Stellen  durch 
den  Druck  des  Verbandes  entstanden  waren.  Die  betreffenden  Stellen 
Terliefen  ringförmig  um  die  Arme  und  entsprachen  der  Schnürfurcho 
des  Verbandes.  Sie  lagen  am  Rand,  aber  noch  innerhalb  des  Ver- 
bandes. Man  sah  deutlich,  dass  der  Verband  an  diesen  Stellen  einen 
Druck  ausgeübt  hatte.  Es  traten  jedoch  auch  Stellen  an  vom  Verband 
unbedeckten  Stellen  am  Rande  desselben  auf. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  in  diesem  Fall,  wie  auch  in  den  hier 
früher  demonstrierten  um  eine  artefizielle  Dermatitis  handelt;  jedoch 
nicht  in  dem  Sinn  des  Herrn  Blaschko,  dass  die  Patientin  etwa  durch 
eine  Säure  oder  einen  anderen  ungewöhnlichen  Eingriff  sich  selbst  ab- 
sichtlich eine  Verletzung  beigebracht  hat,  sondern  ich  glaube,  dasa 
infolge  einer  eigentümlichen  Disposition  der  Haut  durch  mechanische 
Einflüsse,  die  sonst  keine  Erscheinungen  hervorrufen,  hier  Erscheinungen 
auftreten.  Das  Charakteristische  ist  das  Missverhältnis  zwischen  Ur- 
sache und  Wirkung.  Der  Druck  des  Verbandes,  der  sonst  nur  eine 
leichte  Schnürfurche  hervorruft,  bewirkt  hier  Erosionen  und  Nekrosen» 
Es  würde  sich  um  einen  ähnlichen  Prozess  handeln  wie  bei  der  Epidermo- 
lysis bullosa. 

Der  Fall,  der  jüngst  von  Ereibich  publiziert  worden  ist,  liefert 
den  strikten  Beweis,  dass  diese  Auffassung  möglich  ist.  Ereibicb 
konnte  bei  einer  Patientin  mit  hysterischem  Zoster  experimentell  durch 
verschiedenartige  (elektrische,  mechanische  und  thermische)  Reize  Er- 
scheinungen hervorrufen  bis  zur  Nekrose,  durch  Reize,  die  normaler- 
weise keine  Erscheinungen  hervorrufen.  Experimentelle  Untersuchungen 
in  dieser  Hinsicht  habe  ich  bei  der  Patientin  nicht  gemacht.  Mit  dem 
Namen  neurotische  Dermatitis  bekennen  wir  nur  unsere  Unkenntnis 
über  die  Pathogenese  dieser  Affektion;  denn  ^n  jenem  wie  in  diesem 
Fall  lässt  sich  ein  Zusammenhang  mit  Nervenreizen  oder  Nerven - 
Wirkungen  nicht  erweisen.  Nichts  zu  tun  hat  diese  Affektion  mit  dem 
Herpes  zoster  gangraenosus.  Auch  glaube  ich,  dass  die  Affektion  sich 
von  der  multiplen  Hautgangrän  unterscheidet.  Erwähnen  möchte  ich 
noch,  dass  kein  Zeichen  von  Syringomyelie  vorhanden  ist;  es  besteht 
eine  leichte  Hysterie. 

DiskussioD. 

Herr  Pinkus:  Das  Fehlen  des  urtikarielloo  Reizphänomens  halte 
ich  für  den  Hauptunterschied  dieses  Falles  von  dem  für  die  Frage  der 
neurotischen  Gangrän  so  hochwichtigen  Falle  und  den  Konstatierangea 
Kreibicbs.  Meiner  Ansicht  nach  fehlt  in  dem  Falle  des  Herrn  Kollegen 
Baum  mit  dem  Fehlen  der  Urticaria  factitia  jeder  Grund  zur  Annahme 
einer  besonders  erhöhten,  auf  vasomotorischen  Störungen  beruhenden  Lädier* 
barkeit  der  Haut. 

Ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  in  erster  Linie  an  eine  artefizielle 
Entstehung  der  Hautveränderung  zu  denken  sei;  diese  auszuschliessen,. 
dürften  die  angewandten  Vorsichtsmaassregeln  ^nicht  genügen.  Ich  vermute, 
dass  es  sich  geradezu  um  eine  absichtliche  Verätzung  mit  scharfen  Sub- 
stanzen (Mineralsäuren)  handle. 

Herr  Kromayer:  Ich  konnte  vor  einigen  Jahren  einen  Fall  von 
Pemphigus  conjunctivae  beobachten,   bei    der  eine  Verwachsung    der  beiden 
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KoDJanktiveD  eiD getreten  war.  Bei  der  Patientin,  die  in  der  Universitäts- 
Angenklinik  zn  Halle  lag,  trat  ganz  spontan  eine  ganz  ähnliche  Affektion^ 
wie  die  Torgestellte,  auf. 

Es  bildeten  sich  anf  dem  linken  Vorderarm  zuerst  einfache  diffuse 
Rötnngen,  etwa  von  der  Grösse  eines  Zebnpfennigst&cks  bis  eines  Talerstücks^ 
die  dann  an  einzelnen  Partien  direkt  weiss  wnrden,  sodass  weisse,  scharf- 
umschriebene  Herde  entstanden,  die  dann  eintrockneten,  abgestossen  wurden 
and  tiefe  Gescbw&re  hinterliessen.  Eine  Atzung  konnte  nicht  vorliegen,  da. 
die  mikroskopische  Untersuchung  eine  intakte  Epidermis  und  eine  von  der 
Grenze  der  Cutis  und  Subcutis  ausgehende  Nekrose  ergab. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  daran  erinnern,  mit  wie  grosscD 
Schwierigkeiten  die  Aufdeckung  von  artifiziellen  Verletzuogen  der  Haut  bei 
Hjsteriscben  yerbunden  ist.  Ich  erinnere  an  dieF&lle,die  Monate  lang  ihren  Arzt 
get&uacht  haben  und  wo  dann  schliesslich  doch  festgestellt  wurde,  dass  es 
sich  am  eine  artifizielle  Affektion  handelte.  Man  sollte  doch  in  dieser 
Hinsicht  ausserordentlich  yorsichtig  handeln,  ehe  man  das  „Artifizielle*' 
ausschliesst. 

Herr  Rosen thal:  Da  die  Erosionen  stets  am  Rande  des  Verbandes 
frisch  aufgetreten  sind  und  sich  nur  auf  diese  eine  Stelle  lokalisierten,  so 
liegt  die  Vermutung  einer  artifiziellen  Dermatose  sehr  nahe. 

Herr  Wechselmann:  Wie  schwer  die  artifiziellen  Affektionen  zu 
erkennen  sind,  dafür  möchte  ich  hinweisen  anf  einen  yon  Schrenck- 
Nortzing  (Ein  experimenteller,  kritischer  Beitrag  zur  Frage  der  suggestiven 
Heryorrnfung  zirkumskripter,  yasomotorischer  Veränderungen  auf  der 
äusseren  Haut)  berichteten  Fall  des  Dienstmädchens  eines  bayrischen  Arztes^ 
welches  auf  Suggestion  Blasen  auf  der  Haut  bekam,  auch  als  der  Versuch 
mit  allen  Kautelen  an  einer  mit  CoUodi  um  verband  bedeckten  Stelle  wieder- 
holt wurde.  Der  Versuch  wurde  dann  in  Manchen  vor  einem  Kreis  hervor- 
ragender Arzte  wiederholt,  welche  die  Patientin  unausgesetzt  beobachteten; 
es  traten  trotzdem  Blasen  ^  auf,  welche  aber  wahrscheinlich  doch  durch 
Einstechen  einer  Haarnadel  durch  den  Verband  hervorgerufen  wurden 
Erst  als  die  Arme  eingegjpst  wnrden  und  fortgesetzt  beobachtet  wurde, 
blieben  die  Blasen  aus. 

Herr  Baum:  Aufßlllig  und  charakteristisch  ist  das  Missverhältnia 
zwischen  Ursache  und  Wirkung.  Bei  einer  normalen  Haut  würde  nicht 
durch  einfaches  Reiben  eine  tiefe  Nekrose  entstehen  können,  wie  es  hier 
durch  den  Dmck  des  Verbandes  entsteht. 

Nachtrag:  Inzwischen  konnte  mit  Sicherheit  festgestellt  werden,, 
dass  unter  dem  von  uns  angelegten  festen  Verband  (mit  Stärkebiuden) 
frische  Eniptionen  erschienen  sind,  nicht  nur  am  Rand,  sodass  ein 
anderweitiges  Trauma,  ausser  einem  mechanischen,  ausgeschlossen 
erscheint. 

4.  Herr  Hoff  mann  demonstriert  einen  Fall  von  geheilten  UIcera 
niixta  gangraenosa  labii  oris  et  linguae»  in  welchem  einige  Zeit 
nach  Beendigung  der  Hg-Eur  und  Rückgang  der  syphilitischen  Er- 
scheinungen auf  einem  Ekzemberd  am  Unterarm  eine  indurierte  Papel 
vom  Aussehen  eines  typischen  syphilitischen  Primäraffekts  mit  kon- 
sekutiver Lympbangitis  und  indolenter  starker  Schwellung  der  Cubital- 
drüse  aufgetreten  ist,  und  weist  darauf  hin,  dass  ähnliche  Reizpapela 
an  der  Brustwarze  einer  latent  syphilitischen  Mutter  eines  hereditär- 
syphilitischen  Kindes  eine  Ausnahme  vom  CoUesschen  Gesetz  vor- 
täuschen könnten. 
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Diskussion. 

Herr  Pin  kos:  Ich  erlaube  mir,  im  Anschloss  an  den  Fall  des  Herrn 
Hoff  mann  einen  ganz  ähnlichen  zu  berichten,  den  wir  vor  ca.  2  Jahren 
in  unserer  Poliklinik  beobachteten.  Ein  Mann  hatte  einen  anscheinend 
typischen  genitalen  Prim&raffekt  und  wurde  von  uns  der  Charite  überwiesen, 
wo  eine  Quecksilberkur  eingeleitet  wurde,  die  nach  der  Entlassung  von  uns 
Yollendet  worden  ist.  Dieser  Mann  kam  1  Jahr  später  mit  2  anscheinend 
Tollkommen  typischen  primäraffektartigen  ülzerationen,  einer  am  Penis,  der 
anderen  am  Skrotum,  wieder;  auf  diese  folgte  inguinale  Drüsenschwellung  und 
«in  ziemlich  schweres  Exanthem  (gruppiert  papulös  mit  zentraler,  grosser 
Papel).  Ich  hatte  mich,  da  mau  doch  wohl  annehmen  darf,  dass  die  Lues- 
infektion zu  dem  erstgenannten  Termin  zu  rechnen  ist,  zu  der  Ansicht  ent- 
schlossen, dass  der  Fall  am  besten  wohl  in  der  Art  zu  deuten  ist,  wie  Herr 
Ho  ff  mann  seinen  eigenen  Fall  erklärt.  Ich  lege  besonders  Gewicht  auf 
die  Mitteilung  dieses  Falles,  weil  der  Vorgang  genau  wie  bei  einer  Reinfectio 
syphilitica  sich  abgespielt  hat,  welche  aber  nach  erst  einjährigem  Bestände 
der  Lues  kaum  angenommen  werden  kann.  Er  warnt  jedenfalls  zu  grösserer 
Vorsicht,  als  bereits  ausgeübt  wird,  in  Fällen  von  scheinbarer  Reinfektion 
mit  Syphilis. 

Herr  Rosenthal:  Die  Anwendung  des  Falles  auf  das  Collessche 
Oesetz  ist  mir  nicht  ganz  yerständlich  geworden.  Der  Fall  als  solcher  ist 
klar.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Syphilis,  die  behandelt  worden  ist.  Im 
weiteren  Verlauf  kommt  aber  kein  allgemeiner  Ausbruch  zustande,  sondern 
«ine  Papel,  welche  gereizt  worden  ist  und  dadurch  induriert. 

Die  örtliche  Drüsenschwellung  kann  durch  die  vorangegangene 
Reizung  erklärt  werden,  da  wir  wissen,  dass  bei  allen  möglichen  Irritamenten 
der  Haut  die  zunächst  gelegenen  Drüsen  anschwellen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  indurierte  Papel,  welche  bei  einem 
Syphilitiker  auftrat. 

Herr  Hoffmaun:  Herr  Rosenthal  muss  mich  nicht  ganz  verstanden 
haben.  Ich  habe  nur  gesagt,  dass  eventuell  eine  Ausnahme  vom  Coli  esschen 
Oesetz  vorgetäuscht  werden  könne,  wenn  bei  eioer  latent  syphilitischen 
Mutter  eines  hereditär- syphilitischen  Kindes  durch  den  Reiz  des  Saugens 
«ine  solche  isolierte  (event.  auch  mehrere)  indurierte  Papel  vom  Aussehen 
«ines  typischen  Primäraffekts  entsteht,  der,  wie  mein  Fall  lehrt,  auch 
Lymphangitis  und  typische  regionäre  Drüsenschwellung  folgen  können. 

ö.HerrHeuck:  Erankenvorstellung.  Ausgedehnte  Schwielen - 
bildung  im  Bereich  der  Tunica  albuginea  des  Penis. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  Krankheitsfall  zu 
lenken,  der  uns  in  der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik  dieser  Tage  mit  einer 
relativ  wenig  beobachteten  Erkrankung  des  männlichen  Gliedes  zuging.  Es 
handelt  sich  um  schwielenartige  Verdickung  auf  dem  Penisrücken,  um 
das  Zustandekommen  jener  langsam  verlaufenden  schmerzlosen  Indurationen 
im  Bereich  der  fibrösen  Hüllen  und  der  Seheidevirand  der  Schwellkörper, 
wie  sie  in  der  Literatur  unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen,  v^ie 
Plaque  indur^,  Ganglien,  plastische  Induration,  Fibrosclerosis  u.  s.  w. 
geführt  werden. 

Der  Patient  ist  61  Jahre  alt,  seinem  Beruf  nach  Reisender.  Vor 
8  Jahren  Tripperinfektion,  vor  9  Jahren  luetische  Infektion,  zu  deren 
Heilung  er  sich  mehreren  Hg-Kuren  unterzog.  Nach  einem  Geschlechtsakt 
anfangs  August  vorigen  Jahres  bekam  er  plötzlich  starkes  Schmerz- 
gefühl auf  dem  Rücken  des  Gliedes  an  der  jetzt  erkrankten  Stelle, 
irgend    eine  Veränderung    der  Haut,  wie  Schwellung    oder  Verfärbung 
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war  im  Aoschluss  daran  nicht  sichtbar;  nur  bildete  sich  nach  seiner 
Angabe  bald  darauf  an  der  Schmerzstelle  eine  kleine,  unter  der  Haut 
liegende  Verhärtung  heraus,  die  sich  bald  im  Halbkreis  um  die  Peripherie 
des  Gliedes  hinzog  und  sich  allmählich  zu  der  jetzigen  indurierten 
Platte  ausbildete.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Verdickung  veränderten 
sich  die  Erektionen,  sie  reichen  in  voller  Stärke  nur  bis  zu  der  er- 
krankten Stelle,  peripher  davon  bleibt  das  Glied  nur  mangelhaft  mit 
Blut  versorgt  und  schlaff,  ein  Zustand,  der  in  der  Literatur  als 
^Strabismus  penis''  bezeichnet  wird,  gleichzeitig  hiermit  zeigt  sich  eine 
Knickung  des  Gliedes  bei  der  Erektion  nach  oben.  Patient  war  sonst 
angeblich  stets  gesund;  für  leukämische,  diabetische  oder  gichtische 
Veranlagung  ergibt  sich  kein  Anhaltspunkt. 

Eine  Untersuchung  ergibt  bei  der  Adspektion  des  Gliedes  im 
schlaffen  Zustande  keine  Besonderheit.  Bei  der  Palpation  lässt  sich 
eine  sattelartig  dem  Rücken  des  Penisschaftes  aufsitzende,  offenbar 
den  Corpora  cavemosa  penis  anliegende,  ziemlieh  abgegrenzte  Platte 
von  knorpeiähnlicher  Konsistenz  mit  glatter  Oberfläche  von  ca.  2  cm 
Länge  und  l^j^  cm  Breite  erkennen,  über  der  die  Haut  gut  ver* 
schieblich  ist.  Nur  bei  stärkerem  Druck  wird  Schmerzhaftigkeit 
empfunden.  Liguinaldrüsen  gering  vergrössert.  Urin  frei  von  Eiweisa 
und  Zucker,  vollkommen  klar,  für  Residuen  von  Gonorrhoe  kein  Anhalt. 
Eine  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  läast  keinen  Schatten  an  der 
erkrankten  Stelle  erkennen,  sodass  es  sich  wohl  um  einfache  binden 
gewebige  Struktur  der  Platte  handelt. 

Ein  anderer  Patient,  den  ich  Ihnen  mit  einem  ähnlichen  Krank- 
heitsbild demonstrieren  wollte,  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  leider 
nicht  mehr  sehen  lassen.  Bei  ihm  bestand  die  Affektion  angeblich 
mehr  als  1  Jahr.  Beiderseits  am  Penis  in  enger  Verbindung  mit  den 
Corpora  cavemosa  penis  zog  sich  bei  ihm  fast  von  der  Eichel  bis  zur 
Peniswurzel  reichend  ein  knorpelharter  Strang,  der  an  mehreren  Stellen 
in  eine  kleine  derbe  Platte  überging.  Auch  er  führte  die  Erkrankung 
auf  eine  Kohabitation  zurück.  Für  Lues,  Diabetes,  Gicht  bot  sich  bei 
ihm  kein  Anhalt.     Gonorrhoische  Symptome  waren  nicht  vorhanden. 

Was  die  Ätiologie  derartiger  chronischer,  schmerzloser  Knoten* 
bildungen  betrifft,  so  ist  man  darüber  noch  sehr  wenig  im  klaren. 
Zum  Teil  werden  diese  Vorgänge  als  Begleiterscheinungen  anderer  Er- 
krankungen aufgefasst  und  hierfür  leukämische,  diabetische  oder 
gichtische  Prozesse  herangezogen.  Bei  unserem  Patienten  ist,  wie 
bemerkt,  dafür  kein  Anhaltspunkt  gegeben.  Ein  periurethrales  Infiltrat 
nach  Gonorrhoe  oder  ein  tertiär-syphilitisches  Produkt  dürften  differential- 
diagnostisch wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Nach  meiner  Ansicht 
handelt  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle,  zumal,  da  auch  Patient 
selbst  die  Entstehung  auf  diese  Ursache  zurückführt,  um  eine  im 
Anschluss  an  ein  Trauma  bei  Kohabitationsversuchen  entstandene 
Schwielenbiidung  der  Aibuginea  des  Septums  und  der  Corpora  cavemosa 
penis,  wie  derartige  Fälle  bei  Individuen  in  höherem  Alter  mehrfach 
berichtet  werden,  wo  die  elastischen  Hüllen  der  Corpora  cavemosa 
schon  an  und  für  sich  zur  fibrösen  Degeneration  neigen.  Dafür,  dass 
ein  Trauma  als  ätiologisches  Moment  für  derartige  Veränderungen  mit 
Recht  herangezogen  werden  kann,    erscheint    mir    eine  Mitteilung    voa 
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Galewski  und  Hüben  er  bemerkenswert,  die  nach  der  Operation  einer 
derartigen  Induration  an  der  Stelle,  wo  der  Schlauch  den  Penis  um- 
schnürte, eine  neue  Verhärtung  allmählich  sich  entwickein  sahen. 

Der  Verlauf  einer  derartigen  Erkrankung  ist  ein  relativ  gutartiger. 
Eine  maligne  Umwandlung  ist  kaum  zu  befürchten;  am  unangenehmsten 
sind  wohl  die  Funktionsstörungen,  die  aus  dem  Sitz  der  Erkrankung 
resultieren  und  die  Patienten  oft  hochgradig  deprimieren. 

Therapeutisch  wird  bei  den  bisher  beobachteten  Fällen  wenig 
Erfreuliches  gemeldet.  Jadassohn  berichtet  allerdings  über  eine 
fast  spontane  Rückbildung  in  einem  Falle,  nur  unterstützt  durch  hydro- 
therapeutische Massnahmen;  Echtermeyer  über  erhebliche  Besserung 
-durch  Fangoumschläge  und  Massage.  Resorptionsbefördernde  Medi- 
kamente und  erweichende  Umschläge  stehen  im  allgemeinen  im  Vorder- 
grund der  Behandlung.  Subkutane  Tbiosinamin-Injektionen  und  Faradi- 
sation  brachten  nur  wenig  Besseiung.  Von  dem  Erfolg  eines  operativen 
Eingriffes  in  einem  Falle  berichten  Galewski  und  Hüb  euer.  In  den 
meisten  Fällen  wird  wohl  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Deviation 
kaum  beseitigt,  eher  noch  verstärkt  werden,  da  man  die  vorhandene 
Narbenbildung  nur  durch  eine  neue  ersetzen  würde.  Wir  haben  es  für 
•das  zweckmässigste  gehalten,  mit  der  Verabreichung  von  Jodkali  die 
therapeutische  Beeinflussung  zu  beginnen. 

6.  Herr  Pinkus  zeigt  die  Zeichnung  eines  Alopecieherdes, 
welchen  er  im  Jahre  1899  an  einem  etwa  30jährigen  Mann  beobachtet 
hat.  An  diesem  Herde  ist  zu  sehen,  dass  einerseits  das  Zentrum 
{ca.  4  cm  im  Durchmesser)  und  andererseits  ein  peripherischer  Saum 
(ca.  '/^  cm  breit)  noch  völlig  haarlos  sind,  dass  aber  in  einem  3 — 5  mm 
breiten  Ring  zwischen  kahlem  Zentrum  und  kahler  Peripherie  sich 
Haarwuchs  eingestellt  hat.  Der  mittlere  behaarte  Ring  breitete  sich 
dann  peripheriewärts  und  nach  dem  Zentrum  hin  gleichmässig  aus,  so  dass, 
4a  das  kahle  Zentrum  grösser  war,  allmählich  ein  einfacher  kahler 
Fleck  resultierte.  Diese  Beobachtung  liefert  den  Beweis  für  die  in  der 
vorigen  Sitzung  ausgesprochene  Bemerkung,  dass  nicht  allein  peripherisch 
und  nicht  allein  zentral,  sondern  auch  zwischen  diesen  beiden  Extremen 
der  Wiederwuchs  bei  der  Alopecia  areata  beginnen  kann. 

Sitzung  vom   14.  Februar. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser  (Vorsitzender):  Aufgenommen  sind  die  Herren 
Orumme  und  S.  Goldschmidt;  die  Herren  Schnitze  und  Siegel 
begrüsse  ich  als  Gäste.  Die  Sammlung  für  das  Fi nsen- Denkmal  hat 
zu  einem  guten  Resultat  geführt.  Ich  habe  vor  einigen  Tagen  1300  M. 
nach  Kopenhagen  abschicken  können;  von  Seiten  des  Kultusnunisters 
sind  500  M.  beigetragen,  und  vor  wenig  Tagen  habe  ich  die  hoch- 
•erfreuliche  Nachricht  erhalten,  dass  S.  M.  der  Kaiser  zu  diesem  Zweck 
1000  M.  bewilligt  hat,  sodass  also  etwas  über  2300  M.  von  uns  nach 
Kopenhagen  gelangen  werden.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  allen 
denen,  die  in  so  freundlicher  Weise  dazu  beigetragen  haben,  im  Namen 
des  Komitees  den  besten  Dank  aussprechen. 
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Herr  Heller  (Bibliothekar)  macht  Mitteilung  über  die  vom  Vor- 
stände geplante  umfangreiche  Ergänzung  der  Bibliothek.  Er  teilt  mit, 
dass  auch  auf  die  französischen  Fachschriften  „La  Syphilis **  und  „Revue 
pratique  des  maladies  cutanees  u.  s.  w.**  abonniert  worden  ist.  Die 
Yereinigten  Bibliotheken  der  dermatotogischen  und  medizinischen  Ge- 
sellschaft verfügen  zur  Zeit  über  fast  alle  Fachschriften  der  Welt- 
literatur. 

HeT  E.  Lesscr:  Ich  habe  vor  der  Tagesordnung  noch  eine  kurze 
Mitteilung  zu  machen.  Sie  haben  sicher  alle  erfahren,  dass  am  ver- 
gangenen Sonnabend  Herr  Dr.  Siegel  im  hiesigen  zoologischen  Institut 
eine  Demonstration  Ton  Protozoen  veranstaltet  hat,  vrelche  von  ihm 
bei  Syphilis  gefunden  ¥rorden  sind.  Bei  der  überaus  grossen  Wichtig- 
keit des  Gegenstandes  erschien  es  mir  angezeigt,  Ihnen  einen  kurzen 
Bericht  über  das  dort  Gesehene  und  Gehörte  zu  geben. 

Die  von  Herrn  Siegel  beschriebenen  Gebilde  fanden  sich  sovirohl 
in  syphilitischen  Erankheitsprodukten,  wie  im  Gewebe  und  im  Blut  dei 
mit  syphilitischen  Produkten  geimpften  Kaninchen. 

Dass  diese  Gebilde  Protozoen  sind,  ist  von  einem  der  ersten 
Kenner  dieser  Lebewesen,  Herrn  F.  E.  Schulze,  bestätigt. 

Bei  der  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  ob  es  sich  um  die  Er- 
reger der  Syphilis  handelt,  scheint  mir  aber  zur  Zeit  noch  grosse  Vor- 
sicht geboten.  Vor  allem  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  das  Ge- 
lingen einer  Übertragung  der  Syphilis  auf  Kaninchen  allen  bisherigen 
Erfahrungen  widerspricht.  Herr  Siegel  sah  nach  Einbringung  von 
syphilitischem  Material  in  die  vordere  Augenkammer  bereits  nach  zwei 
Wochen  oder  etwas  längerer  Zeit  krankhafte  Veränderungen  auftreten ; 
bei  Einbringung  grösserer  Mengen  entwickelte  sich  —  wenn  ich  Herrn 
Siegel  recht  verstanden  habe  —  eine  in  kurzer  Zeit,  in  vier  Tagen, 
tödlich  verlaufende  Krankheit  bei  den  Kaninchen. 

Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  bisher  die  Übertragungs versuche 
stets  negativ  ausfielen.  Der  inzwischen  verstorbene  Schuchardt,  da- 
mals Assistent  am  Breslauer  pathologischen  Institut,  hat  vor  langer 
Zelt  mit  mir  Übertragungs  versuche  bei  Kaninchen  in  der  Weise  an- 
gestellt, dass  Partikel  von  nicht  ulzerierten  Primäraffekten  in  die 
Tordere  Augenkammer  eingebracht  wurden.  Mit  Ausnahme  der  Fälle, 
bei  welchen  die  Augen  infolge  einer  zufälligen  Infektion  mit  Eiter- 
kokken zugrunde  gingen,  kam  es  nach  anfänglicher  reaktiver  Ent- 
zündung stets  im  weiteren  Verlaufe  zur  Resorption  der  eingebrachten 
Stücke  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  Narbe  ohne  jede  weiteren  Krank- 
heitserscheinungen bei  den  betreffenden  Tieren.  Za  ähnlichen  Resultaten 
ist  Brieger  gekommen. 

Nun  hat  allerdings  Siegel  die  Übertragung  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  die  Gewebsstücke  fein  zerteilt,  in  einer  Art  Emulsion 
dem  Tier  beigebracht  wurden,  um  dem  Gifte  möglichst  viele  Angriffs- 
punkte zu  geben.  Diese  Modifikation  könnte  vielleicht  nicht  bedeutungs- 
los sein,  und  auf  alle  Fälle  ist  die  eingehendste  Prüfung  und  Nach- 
untersuchung dieser  Ergebnisse  geboten. 

Schliesslich  kann  ich  eine  Bemerkung  nicht  unterlassen.  Ich 
glaube,  dass  es  besser  wäre,   wenn  derartige  noch  nicht  abgeschlossene 
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Untersuchungen  nicht  sofort  in  die  Tagespresse  gelangten,  besonder» 
wenn  sie  wie  hier  und  wie  es  auch  vor  kurzem  mit  dem  mit  Syphilid 
geimpften  Pferd  der  Fall  war,  mit  einem  verheisaungsvollen  therapeuti- 
schen Hinweis  versehen  sind.  Nur  zu  leicht  kann  hierdurch  eine  Be- 
unruhigung des  Publikums  hervorgerufen  werden. 

Diskussion: 

Herr  Siegel:  Ich  möchte  auf  die  Beantvortaog  der  angeregten  Fragen^ 
die  sich  besonders  aaf  die  Geschichte  der  Yerimpfang  von  Syphilis  auf  kleine 
Tiere  beziehen,  hier  nicht  weiter  eingehen,  da  ich  diese  Fragen  ziemlich 
genau  in  der  Einleitung  in  der  demnächst  erscheinenden  Abhandlung  über 
die  Ätiologie  der  Syphilis  erörtert  habe.  Die  Arbeit  ist  von  der  Akademie 
der  Wissenschaften  znm  Drnck  angenommen,  and  nach  den  Statuten  der 
Akademie  ist  es  nicht  gestattet,  vorweg  aus  noch  nicht  erschienenen  Ab- 
handlungen Mitteilungen  zn  machen.  leh  möchte  die  Herrea  noch  auf  1  bia 
2  Wochen  vertrösten.  Sie  werden  dann  die  angeregten  Fragen  in  einem 
etwas  anderen  Sinne  erörtert  finden. 

Herr  Immerwahr:  In  weleher  Beziehung  stehen  die  Siege  Ischen 
Protozoen  zu  den  Sc  hü  11  ersehen  Protozoen? 

Herr  Siegel:  Ich  kenne  keine  Schul lerschen  Protozoen,  ich  hahe 
immer  nur  gehört,  dass  es  sich  um  Verunreinigungen  der  Präparate  durch 
pflanzliche  Zellen  gehandelt  habe. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  glaube,  dass  über  die  Seh ü  11  ersehen  Parasiten 
die  Grube  lang«  geschlossen  ist.  Ich  habe  damals  der  ersten  Demonstration 
beigewohnt;  es  war  schon  merkwürdig,  dass  dieselben  Parasiten  sowohl  bei 
der  Syphilis  als  auch  beim  Sarkom  und  Carzinom  sich  gefandem  haben  und 
sich  gar  nicht  unterscheiden  Hessen. 

Ich  möchte  hier  noch  erklären,  dass  mir  Herr  Siegel  eben  mitteilt^ 
dass  von  einigen  Herren  meine  Äusserung  über  das  Hineingelangen  dieser 
Mitteilung  in  die  Tagespresse  so  aufgefasst  sei,  als  ob  ich  gemeint  hätte, 
Herr  Siegel  hätte  diese  Mitteilung  in  die  Tagespresse  gebracht.  Ich  habe 
das    nicht    getan.     Dies    möchte   ich  noch  einmal  ausdrücklich  hervorheben. 

1.  Herr  A.  Halle:  Kranken-Vorstellung.  £io  Fall  VOQ 
Pityriasis  rubra  (Hebra). 

Der  3 6 jährige  Patient  war  früher  angeblich  stets  gesund.  Sein 
Vater  starb  an  einem  Lungenleiden.  Das  Hautleiden  begann  vor  sieben 
Jahren  mit  einem  roten,  juckenden  Fleck  am  linken  Oberschenkel. 
Während  sich  dieser  Pieck  allmählich  ausbreitete,  entstanden  nach  und 
nach  weitere  Krankheitsherde  am  linken  Arm,  am  vorderen  Oberschenkel 
und  auf  der  linken  Seite  des  Bauches.  Seit  l^/g  Jahren  hat  sich  der 
Prozess  auch  auf  die  Unterschenkel,  den  linken  Arm  und  in  letzter 
Zeit  auch  auf  weitere  Teile  des  Rumpfes  ausgebreitet.  An  allen  diesen 
Stellen  ist  die  Haut  in  eigenartiger  Weise  gerötet,  zeigt  nirgends  Knötclien 
oder  Bläschen,  dagegen  eine  lebhafte  kleinlamellöse  Schuppung.  Au 
den  ältesten  Krankheitsherden  ist  eine  deutliche  Atrophie  erkennbar, 
während  an  den  frischeren  Herden  durch  Infiltration  das  Leistennetz 
verbreitert  erscheint.  Die  tastbaren  Lymphdrüsen  sind  fast  sämtlich 
mehr  oder  weniger  geschwollen. 

Die  Untersucliung  der  inneren  Organe  ergab  ausser  einer  links- 
seitigen Spitzendämpfung  keine  Besonderheiten,  vor  allem  keine  Stoff- 
wechselanomolien ;  auch  der  Blutbefund  ist  normal. 
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Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Juckreiz,  Gefühl  von 
Spannung  und  lästigem  Kältegefühl. 

Die  Differentialdiagnose  schliesst  wogen  des  Verlaufs  alle  akuten 
Erythrodermien  aus,  femer  alle  jene  Formen,  welche  als  Prodrome 
anderer  Dermatosen  auftreten  (z.  B.  die  prämykotische  Erythrodermie) 
oder  jene,  welche  mit  Anomalien  des  Stoffwechsels  oder  des  Blutes 
einhergehen  (Leukämie,  Pseudoleukämie)  wegen  des  normalen  Blut- 
befundes. Von  den  chronischen  Formen  ist  die  Dermatitis  exfoliativa 
(Wilson-Brocq)  wegen  ihres  auf  einen  viel  ktirzeren  Zeitraum  zusammen- 
gedrängten Verlaufs  auszuschliessen.  Die  ausgestellten  histologischen 
Präparate  zeigen  als  hauptsächlichste  Veränderungen:  unterhalb  der  ver- 
schmälerten Epidermis  eine  breite  Infiltrationszone  mit  zahlreichen  Mast- 
und  Plasmazellen,  innerhalb  welcher  die  elastischen  Fasern,  die  Follikel 
und  Talgdrüsen  völlig  zugrunde  gegangen  sind.  Unterhalb  dieser  Zone 
verhalten  sich  die  elastischen  Fasern  normal,  dagegen  zeigen  die  zum 
Teil  thrombodierten  Gefässe  eine  eigenartige  Rigidität  und  Schlängelung. 

2.  Herr  B.  Marcus  e:  Kranken -Vorstellung.  a)  Meine 
Herren!  Die  erste  Patientin,  die  ich  Ihnen  vorstelle,  ist  eine  20jährige 
Frau  mit  z.  Z.  impetiginösem  Ausschlage  an  der  Unterlippe.  Diese  ist  massig 
verdickt,  die  Schleimhaut  ist  ohne  Veränderungen.  Als  ich  die  Patientin 
am  9.  Februar  d.  Js.  in  der  Königl.  Universitätspoliklinik  in  Behandlung 
bekam,  machte  die  Affektion  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines 
Herpes  labialis,  es  bestanden  zahlreiche  gruppierte,  meist  mit  eitrigem 
Inhalt  gefüllte  Bläschen,  ein  Teil  davon  war  auch  schon  zu  Krusten 
eingetrocknet.  So,  wie  das  Krankheitsbild  sich  jetzt  darstellt,  müsste 
man  ein  impetiginöses  Ekzem  denken.  Darum  handelt  es  sich  aber  nicht. 
Vielmehr  besteht  bei  der  Patientin  ein  pustulöses  Syphilid.  Dafür 
sprechen  erstens  die  sonstigen  Erscheinungen  an  ihrem  Körper,  zweitens 
die  Anamnese.  Am  Körper  der  Patientin  finden  sich  verschiedentlich,  so 
am  rechten  Ellenbogen,  an  beiden  Knieen,  an  beiden  Fusssohlen  typische 
syphilitische  Ulzerationen,  mehrfach  von  charakteristischer  Hufeisenform 
mit  steilen  Rändern  und  tief  unter  die  Oberfläche  der  Haut  eindringend, 
z.  T.  mit  festsitzenden  Borken  bedeckt.  Ich  konnte  an  den  Fusssohlen 
beobachten,  wie  diese  Geschwüre  aus  pemphigusartigen  grösseren  Blasen 
mit  trübem  Inhalt  entstehen;  nach  dem  Platzen  der  Blasendecke,  die 
zuvor  mehrere  Tage  unverletzt  sich  erhielt,  lag  der  Grund  eines  typischen 
Geschwüres  bloss.  Die  Beobachtung  dieser  Blasen  an  den  Fusssohlen 
beim  Erwachsenen  ist  entschieden  sehr  selten,  z.  Z.  sieht  man  noch  an 
«inigen  Stellen  Reste  der  Blasendecke.  —  Von  sonstigen  Erscheinungen 
am  Körper  seien  ein  Leucoderma  colli  sowie  multiple  Drüsenschwellungen 
(Inguinaldrüsen  und  Mastoidealdrüsen  links,  grössere  Bizipitaldrüse  rechts) 
erwähnt.  Nicht  vergrössert  sind  die  Submaxiliardrüsen.  Was  nun  die 
Anamnese  betrifft,  so  ist  die  Patientin  im  Dezember  1901  a  marito 
infiziert  worden.  Sie  hat  1901  — 1902  zwei  Inunktionskuren  im  Kranken- 
bause  Moabit,  Oktober  und  November  1903  eine  solche  Kur  in  der 
Königlichen  Universitätspoliklinik  durchgemacht.  Damals  bestanden 
Angina  specific,  Papeln  im  Rachen  und  auf  der  Zunge.  Die  jetzt  vor- 
handene Eruption  trat  vor  ca.  2^/^  Wochen  unter  Kopfschmerz  und 
Fieber,  unabhängig  von  der  Menstruation,  auf.  Man  könnte  bei  der 
Erkrankimg    in    der  Umgebung    des  Mundes    daran  denken,    dass    hier 
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gemäss  dem  ZasftfiimenbaDg  ton  Reizung  and  Sjphilis  auf  Grund  eines 
primären  febrilen  Herpes  labialis  sich  erst  sekundär  das  pustulüse  Syphilid 
etabliert  habe.  Ebenso  gut  aber  ist  es  nach  dem  Gesamtkrankheitsbilde, 
das  sich  gleichzeitig  entwickelt  hat,  möglich,  dass  die  Veränderungen 
an  den  Lippen  ton  tomherein  ein  oberflächliches  pnstulOses  Syphilid 
in  Form  eines  Herpes  labialis  waren.  Am  Körper  handelt  es  sich  unl 
ein  pustalo- ulzeröses  Syphilid,  das  zweifellos  eine  schwerere  Form  der 
Erkrankung  darstellt  und  bei  der  torgestellten  Patientin  mit  dem  all- 
gemeinen schlechten  Ernährungszustände  zusammenhängt.  An  den  inneren 
Organen  waren  objektive  Veränderungen  nicht  nachweisbar,  doch  leidet 
Patientin  an  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  nach  Anstrengungen.  Für 
die  Prognose  und  Therapie  Jst  ein  anderer^  auch  diagnostisch  erwähnens- 
werter Fall,  den  ich  in  den  Jahren  1905  und  1904  in  der  Uuiversitäts- 
Poliklinik  beobachtete,  ton  Interesse.  Es  handelte  sich  um  eine  eben- 
falls 30 jährige  Patientin,  bei  der  die  Anamnese  auf  Lues  töllig  negatit 
war  und  auch  sonstige  Ei-scheinungen  ausser  wenig  charakteristischen 
zeitweise  auftretenden  Leukoplnkien  der  Zunge  und  der  Lippen  fehlten. 
Sie  wurde  ton  einem  rezidivierenden  herpesartigen  Ausschlag  an  der 
Lippe,  der  mit  massiger  Schwellung  einherging,  dauernd  erst  durch  eine 
Salicylspritzkur  geheilt,  nachdem  Jodkali  längere  Zeit  tergeblich  gegeben 
worden  war  und  mehrere  Schmierkuren  nur  torübergehenden  Erfolg 
hatten. 

b)  Die  2.  Patientin,  die  ich  Ihnen  wegen  einer  syphilitischeii 
Venenerkraokung  torstelle,  ist  eine  84  jährige,  a  marito  infizierte  Frau, 
die  am  14.  Dezember  1904  mit  einem  papulösen,  tielfach  gruppierten  Aus- 
schlag und  Papeln  ad  genitalia  in  Behandlung  der  Königl.  Unitersitätspoli- 
klinik  kam.  Die  Erscheinungen  gingen  rasch  zurück,  trotzdem  Patientin 
wegen  ihrer  schon  ton  Beginn  an  konstatierten  Empfindlichkeit  gegen 
Hg.  nur  kleinere  Mengen  Sublimat  injiziert  erhielt,  als  im  allgemeinen 
gebraucht  werden.  Sie  bekam  so  bis  zum  17.  Januar  6  Injektionen 
zu  1  und  2  zu  P/gCcm  einer  1  pro.z  HgCla-Lösung.  Wegen  einer  da- 
zwischenkommenden Influenza  unterbrach  sie  die  Kur  und  kam  erst  am 
2.  II.  wieder  zur  Behandlung.  Das  schon  früher  verschwundene  papulöse 
Exanthem  war  wieder  erschienen.  —  Sie  sehen  es  noch  jetzt  grössten- 
teils erhalten.  —  Dazu  waren  Papeln  mit  Rhagaden  an  den  Mund- 
winkeln sowie  das  noch  sehr  gut  sichtbare  papilläre  Syphilid  an  den 
Nasolabialfalten  und  der  Kinnfurche  aufgetreten,  das  sich  übrigens  auch 
in  dcT  Umgebung  der  linken  Augenhöhle,  am  Supraorbital rande  und  am 
oberen  Augenlide  etabliert  hat.  Endlich  klagte  die  Patientin  über 
Schmerzen  am  linken  Unterschenkel.  Hier  waren  nun  in  der  Mitte  des 
Unterschenkels  die  beiden  Knoten  im  Gebiete  der  Vena  saphena  magna 
aufgetreten,  die  auch  heute  noch  deutlich  zu  fühlen  und  zu  sehen  sind, 
trotzdem  die  ursprüngliche  Grösse  unter  Inunktion  geringer  Mengen 
Ungt.  einer,  schon  termindert  ist.  Ursprünglich  waren  die  Knoten 
ca.  2^/3  cm  lang  und  ^/^  cm  breit.  Sie  liegen  hauptsächlich  subkutan, 
dringen  aber  mit  ihren  zentralen  Teilen  bis  in  die  Cutis  tor.  Über 
dem  einen  Knoten  ist  die  Haut  stärker  braunrot  terfärbt.  Ihr  sehr 
leicht  zu  palpierender  Zusammenhang  mit  Venenstämmen  lässt  sie  als 
typische  nodöse  Phlebitiden  erkennen.  Im  übrigen  hat  Patientin  schon 
seit  Jahren  zahlreiche  erweiterte  Venen  an  den  Unterschenkeln  gehabt. 
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doch  waren  nie  Yor  dem  Ausbruch  der  Syphilis  Beschwerden  (CntzünduDgen, 
KnotenbiiduDgen  oder  Geschwürsbildungen)  daTon  entstanden.  Und  so 
sind  diese  phlebitischen  Knoten,  die  ja  auch  unter  der  Allgemein -Be- 
handlung der  Syphilis  zurückgehen,  mit  Sicherheit  als  Teilerscheinungen 
dieser  Krankheit  aufzufassen.  Im  besonderen  liegt  diejenige  Form  yon 
luetischer  Venenerkrankung  yor,  die  in  der  umfassenden  Arbeit  Hoff- 
manns  (Arch  f.  Dermat.)  als  die  zweite,  nodöse  Form  bezeichnet  wird. 
Auf  die  Pathogenese  der  Erkrankung  brauche  ich  nicht  einzugehen,  die 
genaue  Darstellung  dieser  Affektionen  ist  in  der  erwähnten  Arbeit  Hoff- 
manns gegeben.  Im  Torliegenden  Krankheitsfalle  ist  noch  bemerkens- 
wert, dass  der  Empfindlichkeit  gegen  Quecksilber,  die  sich  in  frühzeitig 
auftretenden  leichten  Stomatitiden  zeigte,  die  relativ  rasche  Rückbildung 
der  Erscheinungen  entspricht,  wie  sie  namentlich  während  der  ersten 
Bebandlungsperiode  auffiel.  Diese  Erfahrung  steht  übrigens  durchaus 
mit  dem,  was  ich  in  anderen  Fällen  beobachten  konnte,  in  Über- 
einstimmung. 

c)  BeTor  der  folgen  de  Patient  erscheint,  will  ich  mit  einigen  Worten  auf 
die  in  den  Mikroskopen  ausgestellten  Präparate  eingehen.  Dieselben  stammen 
yon  einer  27  jährigen  Patientin,  die  ich  Ihnen  aus  äusseren  Gründen  leider 
nicht  Yorstellen  kann.  Die  Patientin  hat  yom  21.  VII.  bis  zum  3.  IX.  1904 
inregen  eines  pustulösen  Syphilids  und  Papeln  ad  genitalia  in  der  Eönigl. 
Charit^  eine  Inunktionskur  durchgemacht,  die  diese  Erscheinungen  be- 
seitigte. Schon  Ende  Oktober  1904  musstc  sie  wegen  neuer  ähnlicher 
Erscheinungen  eine  neue  Kur  beginnen,  sie  erhielt  von  einem  Privat- 
arzte 7  Sublimat-  und  4  Salicylspritzen,  -wandte  sich  dann  aber  am  30.  XI. 
an  die  Königl.  tJniyersitätspoliklinik,  wo  eine  erhebliche  Stomatitis 
luercurialis,  Plaques  auf  den  Tonsillen  und  endlich  zwei  grössere, 
ca  l^/s  cm  im  Durchmesser  habende,  stark  prominierende,  maulbeerartig 
gegliederte,  frambösiforme  Papeln  an  der  Stirn  links  mitten  zwischen 
Orbita  und  Stirnhaargrenze  und  über  der  linken  Patella  konstatiert 
wurden.  Nach  Beseitigung  der  Stomatitis  erhielt  Patientin  eine  Inunk- 
tionskur verordnet,  aber  diese  brachte  die  erwähnten  Papeln  ebensowenig 
zur  Rückbildung  wie  das  gleichzeitig  und  schon  zuvor  gegebene  JK  und 
verschiedene  lokale  Applikationen.  Auf  Wunsch  der  Patientin  exzidierte 
ich  ihr  daher  am  29.  XII.  1904  die  am  meisten  störende  frambösiforme 
Papel  von  der  Stirn. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Papeln,  die  namentlich  wegen  ihrer 
Lokalisation  merkwürdig  erscheinen,  auf  Grund  eines  pustulösen  Syphilids, 
wie  solche  seit  Beginn  der  Krankheit  bei  der  Patientin  auftraten,  ent- 
standen sind.  Das  histologische  Bild  entspricht  in  den  Grundzügen  der 
von  Unna  für  die  nässende  Papel  gegebenen  Beschreibung.  Auffallend 
ist  dabei  vor  allem  die  Mächtigkeit  der  Epithel  Wucherung,  die  an  der 
untersuchten  Papel  übrigens  im  Zentrum  am  stärksten  ist.  Dabei  ist 
die  Höhe  des  Epithels,  d.  i.  der  Querdurchmesser  der  einzelnen  Epi- 
dermisschichten,  fast  überall  vermindert,  und  die  Wucherung  geht  aus- 
schliesslich von  den  Interpapillarzapfen  und  den  Haarbälgen  aus.  Nament- 
lich die  Interpapillarzapfen  sind  so  unregelmässig  in  die  Tiefe  gewachsen 
und  untereinander  durch  quere  Fortsätze  verbunden,  dass  auf  dem  Schnitte 
stellenweise  Bilder  entstehen,  die  an  ein  Condyloma  acuminatum  erinnern. 
Verschiedentlich   linden   sich   im    Epithel    Schichtungskugeln,    wie   beim 

4» 
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Epitheliom.  Endlich  ist  die  ganze  Epidermis  von  polynukleären  Leuko- 
zyten durchsetzt,  die  sie  an  einigen  Stellen,  wo  die  CutispapilleD  bis 
dicht  an  die  Hornschicht  dringen,  förmlich  durchbrechen  und  Ejrusten 
von  geringer  Ausdehnung  an  der  Oberfläche  bilden.  Die  Oberfläche 
selbst  ist  durchaus  unregelmässig,  indem  elevierte  Stellen  mit  Einsen kun gen 
und  Furchen  wechseln.  An  der  Cutis  kann  man  deutlich  zwei  Zonen 
unterscheiden.  Die  höherliegende,  direkt  ans  Stratum cylindricum  grenzende 
mit  stark  erweiterten  Gefässen,  besonders  Venen,  und  Lymphräumen  be- 
steht aus  locker -ödematösem  Gewebe  mit  zahlreichen  Bindegewebs- 
körperchen  und  an  Menge  wechselnden  polynukleären  Leukozyten.  Sie 
bildet  eine  überall  den  Epithelwucherungen  sich  anschliessende,  wenig 
breite  Zone.  Auf  sie  folgt  nach  abwärts,  gegen  das  Unterhautzellgewebe 
scharf  abgesetzt,  das  eigentliche  Plasmom,  das  die  Hauptmasse  der  Papel 
bildet  und  aus  dichtgedrängten  Plasmazellen  besteht.  Dazwischen  finden 
sich  ziemlich  häufig  Mastzellen.  Sichere  Riesenzellen  konnte  ich  nirgends 
finden;  das  elastische  Gewebe  ist  im  Bereiche  der  Papel  bis  auf  wenige 
Reste  zerstört.  Mitosen  waren  im  Epithel  gemäss  dem  Alter  des  Prozesses 
nur  ganz  vereinzelt. 

d)  Endlich  stelle  ich  Ihnen,  m.  11.,  noch  einen  24jährigen  Patienten 
vor,  der  wegen  Ulcus  molle  und  Bubo  in  Behandlung  von  Herrn 
11  off  mann  steht,  und  bei  dem  sich  im  Anschluss  an  eine  im  Jahre  1901 
vorgenommene  Variceu Operation  ein  ausgedehnter  kollateraler  Venen- 
kreislauf entwickelt  hat.  Aus  der  Anamnese  ist  zu  bemerken,  doss 
Pat.  durch  seinen  Beruf  als  Kellner  schon  mit  2 1  Jahren  Varicen  hatte. 
Diese  machten  aber  erst  im  Anschluss  an  ein  schweres  Trauma,  das  er 
am  13,  VI.  1901  beim  Transport  einen  170  Liter  enthaltenden  Wein- 
fasses erlitt,  stärkere  Beschwerden.  Das  Trauma  kam  zustande,  als  Pat. 
das  Weinfass  auf  einer  Treppe  nach  aufwärts  transportieren  wollte.  Er 
verfehlte  eine  Stufe,  rutschte  nach  abwärts  und  fiel  mit  dem  Gesicht 
nach  vorn  hin,  während  das  Fass  über  seinen  Schädel  und  Rücken  hin- 
weg nach  abwärts  rollte.  Nach  Heilung  seiner  Kopf-  und  Stirn- Ver- 
letzungen wurden  ihm  im  Städtischen  Erankenhause  zu  Frankfurt  a.  M. 
aus  dem  Gebiete  beider  Venae  sapbeuae  magnae  mehrere  Gefässstämme 
unterbunden  und  6 — 7  Wochen  später  ein  grösserer  Varix  aus  der  linken 
Kniekehle  exzidiert.  Danach  trat  Fieber  auf,  und  weiterhin  bildete  sich 
die  jetzt  bemerkbare  Schwellung  der  oberflächlichen  Venen.  Man  sieht 
am  stärksten  auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  ein  Paket  oberfläch- 
licher erweiterter  und  geschlängelter  Venen,  von  dem  aus  mehrere 
Stämme  nach  abwärts  entsprechend  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  magna 
verlaufen,  nach  aufwärts  zieht  ein  schwächerer  Ast  nach  dem  Nabel  zu, 
je  ein  stärkerer  Ast  nach  dem  Proc.  ensiformis  zur  Verbindung  mit  den 
Venae  mammar.  int.,  zur  Axilla  ins  Gebiet  der  Venae  thoracicae  und 
nach  dem  Rücken  zu,  wahrscheinlich  zur  Verbindung  mit  Interkostal - 
venen.  Links  finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  iu  geringerer  Ausbildung, 
das  genaue  Bild  ist  zur  Zeit  durch  den  Buboverband  verdeckt.  Im  ganzen 
handelt  es  sich  um  Ausbildung  von  Anastomosen  zwischen  den  Venen 
der  unteren  Extremitäten  und  dem  Gebiete  der  Vena  cava  superior. 
Daraus  ist  zu  schliessen,  dass  eine  Thrombose  der  Vena  cava  inferior 
vorliegt,  die  wahrscheinlich  durch  aufsteigende  Venenentzündung  im  An- 
schluss an  die  Exstirpation  des  Varix  entstanden  ist. 
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Auffallend  ist,  dass  die  Venen  der  rechten  Eörperhälfte '  erbeblich 
stärker  als  die  linksseitigen  hervortreten.  £s  ist  dies  ebenso  wie  in 
der  Abbildung  des  von  Herrn  Lipmann-Wulf^)  veröffentlichten  Falles 
Ton  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  nach  Pneumonie.  Ich  gebe  Ihnen 
diese  Abbildung  und  eine  Photographie  des  vorgestellten  Patienten  her- 
um und  will  nur  noch  bemerken,  dass  der  Patient  subjektive  Störungen 
iron  seinem  Zustand  hat.  Er  ermüdet  sehr  rasch,  hat  Druckgefühl  im 
Unterleib  beim  Sitzen  und  schläft  nachts  mit  aufgerichtetem  Oberkörper» 
An  den  inneren  Organen  ist  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach 
rechts  zu  konstatieren,  relative  Herzdämpfung  bis  zum  rechten  Stemal* 
rand,  absolute  Dämpfung  bis  zur  Mittellinie;  die  Herztöne  sind  rein, 
der  Hajn  frei  von  Albumen. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Ich  mochte  fragen,  aas  welchen  Gründen  in  dem  zaletzt 
genannten  Fall  die  Operation  des  Varix  gemacht  worden  ist  and  ob  über- 
haupt variköse  Anschwellungen  der  unteren  Extremitäten  vorhanden  waren? 
Die  Frage  ist  wichtig,  weil  häufig  hei  varikösen  Fassgeschwüren  operative 
Beseitigung  der  Varicen  vorgeschlagen  ist. 

Herr  Marcase:  Die  Operation  ist  im  städtischen  Erankenhaase  za 
Frankfurt  a.  M.  gemacht  worden  im  Anschluss  an  die  Behandlung  des  er- 
wähnten Unfalls.  Die  Varicen  waren  schon  vorher  da,  sie  sollen  aber  infolge 
des  Unfalls  erheblich  stärker  aufgetreten  sein,  namentlich  in  der  linken  Knie- 
kehle soll  ein  starker  variköser  Knoten  bestanden  haben.  Patient  war 
Kellner  und  hat  die  Varicen  arsprünglich  wahrscheinlich  durch  seinen 
Beraf  akquiriert. 

Herr  Blaschko:  Bezüglich  der  Mitteilung  des  Kollegen  Marcuse 
über  die  Frau  mit  den  ge wucherten  Papeln  und  deren  ausserordentliche 
Hartnäckigkeit  der  Therapie  gegenüber  möchte  ich  auf  ein  Verfahren  hin- 
weisen, das  ich  schon  seit  längerer  Zeit  mit  gutem  Erfolge  bei  derartigen 
Papeln  anwende,  das  ist  die  Pinsel ung  mit  starker  öOproz.  Ghromsäurelösung, 
Ich  erinnere  mich  gerade  in  diesem  Moment  an  eine  Patientin,  welche  solche 
Papeln  an  den  Nasenflügeln  hatte,  die  weder  durch  Lokal-,  noch  durch 
Allgemeinbehandlung  zu  beeinflussen  waren.  Als  ich,  wie  ich  das  schon 
früher  öfters  getan  hatte,  zunächst  eine  20-  und  dann  eine  50proz.  Ghrom- 
sänrelösung  aufpinselte,  sind  diese  Papeln  im  Laufe  von  8  Tagen  vollkommen 
verschwunden.  Das  ist  übrigens  eine  Erscheinung,  die  man  auch  bei  nicht 
syphilitischen  Erkrankungen,  z.  B.  bei  spitzen  Condylomen,  sehr  häufig 
beobachtet 

Herr  Li pp mann:  Ich  möchte  von  einem  hierher  gehörenden  Fall 
berichten:  Es  handelte  sich  um  eine  an  einem  frambösiformen  Syphilis 
leidende    Dame,   bei    der    mit  Quecksilber   absolut    nichts  zu  erreichen  war 

und    die    erst   gänzlich    geheilt  wurde,    als  ich  Zittmannschos  Decoct  gab. 

• 

Herr  Hoff  mann  demonstriert  die  Photographie  eines  Mannes, 
welcher  infolge  einer  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  nach  Pneumonie 
dieselben  Erscheinungen  wie  der  vorgestellte  Patient  darbot;  in  allen 
3  Fällen,  die  er  bisher  gesehen,  waren  vorwiegend  die  rechtsseitigen 
Venen  beteiligt.  (Bezüglich  des  erwähnten  Falles  vergleiche  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  der  Charite-Ärzte.     Band  VIII.     S.  60). 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  zu  der  Mitteilung  des  Herrn  Blaschko 
bemerken,  dass  der  Gang  der  Heilung  ein  schnellerer  und  besserer  sein  dürfte. 
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wenn  der  phroms&nretoachierung  noch  eine  Pinselung  mit  einer  5proz.  wllsse- 
rigen  Sublimatlösung  zugefdgt  würde. 

Herr  Blasohko:  Das  war  in  meinen  F&Uen  ohne  Erfolg  gemacht 
worden. 

8.  Herr  Wechselmaon:  EraDken-Vorstellung. 

a)  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  hier  zunächst  zwei  ganz  gleich- 
artige Fälle  Yon  Chaacre  bipolaire  oder  successif  zu  demonstrieren. 
Bei  beiden  sitzt  der  zweite  an  der  Spina  menti,  in  dem  einen  Fall 
bereits  abgeheilt,  in  dem  anderen  noch  frisch  als  ein  stark  wuchernder 
und  elevierter  granulierender  Schanker,  mit  grossen  entsprechenden 
Submaxillardrüsen.  In  dem  weiter  fortgeschrittenen  Falle  sind  die  Ge- 
schwüre am  Penis,  welche  zum  Teil  unter  der  verengten  Vorhaut  ihren 
Sitz  hatten,  auch  bereits  abgeheilt.  Bei  dem  anderen  sieht  man  noch 
den  kleinmarkstückgrossen  Erosivschanker  unterhalb  des  äusseren  Blattes 
der  Vorhaut  rechts.  Solche  bipolaire  Schanker  haben  eine  gewisse  Be- 
deutung hinsichtlich  der  Frage,  wann  die  Syphilis  konstitutionell  wird, 
)ind  es  kommt  wesentlich  darauf  an,  den  Zeitraum  zu  bestimmen,  inp^r- 
halb  dessen  der  zweite  Schanker  auftritt,  wo  also  die  Immunität  noch 
nicht  erreicht  ist.  In  dem  abgeheilten  Fall  konnten  wir  hierüber 
keinerlei  zutreffende  Auskunft  erhalten.  Der  andere  Patient  gibt  an, 
dass  der  Schanker  am  Kinn  etwa  6  Tage  nach  dem  ersten  Schanker 
durch  Eratzen  eines  kleinen  Pustelchens  entstanden  sein  soll.  Die  Frage 
ist  auch  mehrfach  experimentell  am  Menschen  z.  B.  von  Pontoppidan 
in  Angriff  genommen  worden.  Zuletzt  sind  auch  von  ßoux  und 
Metschnikoff  an  dem  mit  Syphilis  geimpften  Affen  5  Tage  nach  Au  fr 
treten  des  Schäkers  dahin  zielende  Impfungen  ohne  Resultat  gemacht 
■worden. 

b)  Dieser  19  jährige  Patient  gibt  an,  dass  er  schon  in  der 
6.  Lebenswoche  an  Aiisschlag  des  Kopfes  und  der  Genitalien  gelitten 
haben  soll,  der  wieder  heilte.  Im  3.  Lebensjahre  trat  der  mit  ungemein 
starken  Juckanfällen  einhergehende  nie  nässende  Ausschlag  an  den  Beinen 
*uf.  Vor  2  Jahren  erkrankte  das  Gesicht,  und  zwar  zuerst  die  Schläfen- 
gegend; doch  trat  nie  wesentliches  Jucken  auf.  Er  gibt  an,  wenig  oder 
gar  nicht  zu  schwitzen. 

Wirft  man  nun  einen  Blick  auf  den  Patienten,  auf  die  in  ihrem 
äusseren  ^/^  roten,  fast  kahlen  Augenbrauen,  auf  die  ebenfalls  fast 
kahlen,  etwas  geröteten  Schlaf engegenden  und  andererseits  auf  die 
bräunliche,  starre  und  verdickte  Haut  der  Beine,  die  beim  Darüber- 
streichen ein  reibeisenartiges  Gefühl  gibt,  auf  die  starken  Bubonen  der 
Schenkelbeuge,  so  ersclieint  es  schwer,  beide  in  ihrem  objektiven  Befund 
und  in  ihren  subjektiven  Beschwerden  so  differenten  Krankheitsbilder 
einheitlich  aufzufassen.  An  den  Beinen  denkt  man  ungezwungen  an 
eine  Prurigo  Hebrae.  Doch  ist  es  auffallend,  dass  die  Knötchenaffektion 
nicht  vom  Ober-  zum  Unterschenkel  stärker  wird,  sondern  dass  die 
Rauhigkeit  wesentlich  nur  den  Oberschenkel  betrifft.  Auch  sind  Streck- 
und  Beugeseiten  gleichmässig  ergriffen;  endlich  spricht  auch  der  gute 
Zustand  der  Nägel  etwas  dagegen. 

Beim  Anblick  des  Gesichtes  würde  man  an  ein  ülerythema 
ophryogenes  denken;  nur  sind  narbig  atrophische  Veränderungen  an 
den    meisten  Stellen  nicht   vorhanden,    nur  an  sehr  kleinen  Stellen  der 
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reehteD  Schlafe  erkenntlich.  Bekanntlich  hat  ja  Brocq  bald  nach  Err 
seheinen  der  Tanz  ersehen  Arbeit  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  das 
sogenannte  üierytiiema  ophryogenes  durchaus  kein  neues  Krankheitsbild 
sei,  Sendern  sich  in  das  Yon  Wilson  geschilderte,  später  von  Lemoine 
erweiterte  Krankheitsbild  der  Keratosis  pilaris  rubra  einreihe. 

jLInna  hat  später  in  der  Histopathologie  in  gewisser  Hinsicht 
ßrocqs  Ansicht  zugestimmt,  aber  das  Bild  des  Ulerythema  ophrypgenes 
doch  aufrecht  erhalten  und  als  wesentliches  Charakteristikum  dieses  die 
Tollständige  Atrophie  der  interfollikulären  Haut  angegeben.  In  unserem 
Fall  ist  diese,  wie  gesagt,  fast  gar  nicht  ausgebildet,  hingegen  wird 
^as  Bild  beherrscht  durch  die  roten,  konischen  oder  polygonalen,  von 
einem  atrophischen  Haar  durchbohrten  Elnötchen  an  den  Augenbrauen, 
an  den  Schnurrbartspitzen,  am  E[inn,  am  Backenbart,  vor  allem  aber 
am  Kopf,  am  Rand  der  kahlen  Schläfen partien,  an  der  Haargrenze  vorn 
und  seitlich.  Die  Knötchen  sind  dann  vereinzelt  am  Hals;  etwas  in 
4er  Achselhöhle,  reichlich  am  Ellenbogen  und  der  Streckseite  des  Vorder- 
armes» Absolut  frei  sind  Brust,  Bauch  und  Rücken,  sowie  die  Leisten, 
hingegen  sind  die  Knötchen  wieder  stark  an  den  kahlen  Pubes,  an  den 
Oberschenkeln  vom  und  hinten  und  gehen  dann  auf  die  Nates  und  Kreuz- 
beingegend über.  Sowohl  die  Form  wie  die  Lokalisation  der  Ejiötchen, 
die  tiefe  Schädigung  des  Haarapparates,  vor  allem  aber  die  absolute 
Symmetrie,  die  hier  so  klassisch  ausgeprägt  ist,  sprechen  für  eine 
Keratosis  pilaris  rubra.  Auffallend  ist  die  Lokalisation  am  Kopfe,  die  an 
eine  Folliculitus  decalvans  erinnert  und  die  Brocq  nicht  bekannt  ist, 
während  sie  von  Tänzer  aber  in  etwas  anderer  Form  als  prägnantes 
Symptom  angegeben  wird,  ebenso  die  Lokalisation  am  Schamberg,  die  seit 
einem  Jahr  besteht  und  auch  sich  sonst  nicht  findet;  auffällig  ist  auch  das 
Fehlen  der  Keratose  an  ihrem  Lieblingssitz,  dem  Oberam.  Charakteristisch 
ist  femer  die  Blondheit  und  die  Spärlichkeit  der  Barthaare.  Auffällig 
könnte  an  den  Beinen  das  starke  Jucken  erscheinen,  da  die  Keratosis  meist 
nicht  juckt,  doch  ist  das  Vorkommen  sehr  heftigen  Juckens  auch  sonst  be- 
glaubigt. Die  Veränderungen  der  Oberschenkelhaut  im  Sinne  der  Prurigo 
erscheinen  mir,  wie  auch  die  Effekte  staphylogener  Lifektion,  als  sekundär, 
ebenso  die  Drüsenschwellungen,  welche  ßicb  in  der  KubitaUNackenregion 
ftnden ;  meist  sind  diese  mit  Keratosis  pilaris  rubra  behafteten  Patienten 
von  Kindheit  an  „strumös^.  Endlich  scheint,  wie  auch  sonst  in  vielen 
Fällen,  hier  ein  Ekzem  in  der  frühesten  Kindheit  das  Leiden  eingeleitet 
EU  haben. 

Diskussion: 

Herr  Blaschko:  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  angesichts  der  an 
4en  verschiedensten  Korperstellen  sich  zeigenden  Formen  der  Erkrankung 
eine  einheitliche  Auffassung  des  Krankheitsbildes  zu  gewinnen.  Das  Krank- 
heitsbild an  den  unteren  Extremitäten  sieht  in  der  Tat  wie  eine  Prurigo 
ans,  während  das  auf  dem  behaarten  Kopfe  mehr  an  Unnas  Ulerythma 
sycosiforme,  bezw.  an  die  Folliculitis  decalvans  erinnert.  Trotzdem  muss 
man  wohl  einen  einheitlichen  Krankheitsprozess  aunehmen.  Ich  kann  aber 
Herrn  Wechselmann  nicht  zugebeu,  dass  es  sich  hier  um  eiuen  Zustand 
handelt,  der  mit  der  Keratosis  pilaris  etwas  zu  tun  hat.  Die  Keratosis 
pilaris  ist  ein,  wenn  (überhaupt  entzündlicher,  so  auch  ausserordentlich 
schwaeh  entzündlicher  Prozess,  der  in  der  Regel  sich  darstellt  als  ein 
chronischer  Zustand  und  der  auch  in  Bezug  auf  seine  Lokalisation  sich  ganz 
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anders  verhält,  ftls  das  hier  der  Fall  ist.  Bei  der  Keratosis  pilaris  sind 
hauptsächlich  die  Streckseiten  der  Oberarme  und  Oberschenkel,  in  stärker 
ausgeprägten  Fällen  auch  der  Rumpf  and  die  Nates  befallen;  wir  sehen 
aber  nirgends  wie  hier  ein  Erkrankung  der  ganzen  unteren  Extremitäten, 
des  Gesichts  und  eines  Teils  des  behaarten  Kopfes,  und  zwar  in  Form 
eitriger  Follikulitiden.  Da,  wo  der  Prozess  sich  frisch  abspielt,  sieht 
man  immer  kleine  eitrige  follikuläre  Abszesse,  so  hier  am  Kopf,  an  den 
Armen,  an  den  Beinen  und  am  Mons  yeneris.  Ich  glaube,  dass  der  Prozess,  den  wir 
hier  anf  dem  Kopfe  finden,  am  allerbesten  in  die  Gruppe  der  zu  Atrophie  des 
Follikels  führenden  eitrigen  Follikulitiden,  die  ja  unter  yerschiedenen  Namen 
beschrieben  worden  sind,  eingereiht  werden  kann.  Die  Frage  ist  nur,  wie 
ist  diese  Erkrankung  mit  dem  zweifellos  pruriginösen  Prozess  in  Verbindung 
zu  bringen.  Diese  Verbindung  wird,  wie  ich  glaube,  hergestellt  durch  die 
Eiterkokken.  Auch  bei  der  Prurigo  spielen  diese  ja  eine  grosse  Rolle; 
nicht  der  primäre  nrtikarielle  Prozess,  sondern  die  erst'  durch  die  sekundäre 
pjogene  Infektion  bedingte  Lichenifikation  geben  dem  Krankheitsbild  der  Prurigo 
das  charakteristische  Gepräge.  In  diesem  Falle  scheint  es  mir  am  einfachsten, 
anzunehmen,  dass  der  Patient  ursprünglich  eine  heftige  Prurigo  gehabt 
und  sich  dann  durch  vieles  Kratzen  seine  Eiterkokken  auf  Gesicht  und 
Kopf  übertragen  hat. 

Herr  Lippmann:  Ich  bin  auch  der  Meinung,  dass  man  dies  Krank- 
heitsbild wegen  seines  Aussehens  von  der  Keratosis  follicularis  abtrennen 
muss.  Ausserdem  ist  bei  der  Keratosis  pilaris  das  Jucken  kein  Symptom, 
das  gewöhnlich  ist.  Ich  glanbe,  dass  wir  gut  tun,  diesen  Fall  als  eine 
chronische  Folliculitis  aufzufassen,  bei  der  man  jetzt  nicht  im  Stande  ist, 
eine  nähere  Beziehung  zu  den  bekannten  Krankheitsbildern  herzustellen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  ganz  kurz  Herrn  Blaschko  in  seinen 
Ausführungen  Recht  geben,  da  ich  die  Charakteristika  einer  Keratosis  pilaris 
nicht  finden  kann.  Die  Lokalisation  entspricht  auch  nicht  dieser  Affektion 
Ich  nehme  an,  dass  es  sich  um  eine  Prurigo  gehandelt  hat  und  dass  sich  viel- 
leicht in  der  Weise,  wie  Herr  Blaschko  dargestellt  hat,  die  eitrige  Folli- 
culitis durch  Übertragung  auf  den  behaarten  Kopf  und  die  Augenbrauen 
entwickelt  hat. 

Herr  Wechsel  mann:  Dass  hier  Pyodermien  auftreten,  hatte  ich 
selber  erwähnt,  diese  sind  aber  nicht  das  Primäre.  Wenn  Sie  die  Knötchen 
verfolgen,  sehen  Sie,  dass  nur  ausnahmsweise  ein  Akne-Knötchen  dazwischen 
ist.  Das  Wesentliche  sind  die  konischen  oder  polygonalen,  roten,  derben, 
vollen,  von  einem  Wollhärchen  durchbohrten  oder  die  FoUikelöffnung  zeigen- 
den Knötchen,  welche  sich  an  allen  befallenen  Stellen  finden  und  durchaus 
dem  Krankheitsbild  das  Gepräge  verleihen.  Auch  der  histologische  Befund 
spricht  dafür.  Soweit  ich  denselben  bis  jetzt  aufgenommen  habe,  sieht 
man  sehr  ausgedehnte  kleinzellige  perifolliknläre  Infiltrationen.  Ganz 
anders  ist  die  Frage,  ob  man  den  ganzen  Fall  als  eine  Prurigo  auffassen 
soll.  Darüber  Hesse  sich  reden;  auch  ich  habe  das  hin  und  her  überlegt. 
Es  ist  ja  möglich,  dass  das  Ganze  eine  Prurigo  ist,  bei  der  auch  in  dieser 
sonderbaren  Weise  das  Gesicht  ergriffen  wäre.  Ich  habe  über  schon  vorhin 
auf  differentialdiagnostische  Bedenken  dagegen  hingewiesen  und  möchte  noch 
betonen,  dass  die  Affektion  im  Gesicht  des  Patienten  garnicht  juckt.  Die 
Affektion  des  Gesichtes  und  der  behaarten  Kopfhaut  aber  als  etwas  von 
dem  übrigen  Krankheitsbild  sich  trennendes  aufzufassen,  scheint  mir  in 
Hinsicht  auf  die  ja  ganz  bis  ins  kleinste  Detail  ausgesprochene  Symmetrie 
nicht  angängig. 

4.  Herr   Heller:    Krankenvorstellung.     Fall  zur  Diagnose. 

Bei  dem  vorgestellten,  diagnostisch  mir  ganz  unklaren  Fall  erbitte  ich 
die  Mithülfe  der  Gesellschaft  bei  der  exakten  Feststellung  der  Diagnose. 
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Ich  bitte  um  EntschuldiguDg,  wenn  ich  auf  eine  Reihe  Yon  klinischen 
Details  nicht  eingehen  kann,  weil  die  Patientin  nur  sporadisch  unsere 
Poliklinik  aufgesucht  hat.  Es  handelt  sich  um  eine  ca.  60  Jahre  alte 
Frau,  welche  wegen  starken  Juckens  an  den  Genitalien  in  Behandlung 
trat.  Sie  zeigte  das  typische  Bild,  das  wir  bei  den  diabetischen  Genital- 
entzündungen zu  finden  gewohnt  sind.  Die  Untersuchung  ergab  starken 
Zuckergehalt  des  Harnes.  Vor  einiger  Zeit  soll  bis  zu  5  pCt.  Zucker 
gefunden  sein.  Interesse  erweckten  jedoch  vor  allem  die  zahlreichen 
Tumoren  der  Haut,  die  wunderbarer  Weise  gar  nicht  die  Aufmerksam- 
keit der  Patientin  erregt  hatten. 

Die  Geschwülste,  deren  Zahl  gar  nicht  genau  zu  bestimmen  war, 
lagen  teils  tief  in  der  Haut,  teils  prominierten  sie  massig  über  dem 
Hautniyeau,  teils  stellten  sie  mächtige  in  der  Haut  liegende  Infiltrate 
dar.  Die  kleinsten,  deutlich  abzutastenden  hatten  kaum  Erbsengrösse, 
die  Infiltrate  mochten  I^/^  Handteller  gross  sein.  Einzelne  Geschwülste 
erinnerten  in  ihrem  lappigen  Bau,  in  ihrer  Lagerung  im  Unterhaut- 
gewebe an  Lipome.  Dafür  sprach  auch  die  Tatsache,  dass  die  Patientin 
früher  weit  stärkere  Fettpolster  gehabt  hatte.  Lipome  mussten  aber 
ausgeschlossen  werden,  weil  die  Tumoren  teilweise  eine  Erweichung 
durchmachten  und  in  diesem  Stadium  eine  blaurote  Färbung  der  Haut 
zeigten,  Veränderungen,  die  bei  Lipomen  nicht  beschrieben  sind.  Ebenso 
konnte  Cysticercus  cellulosae  nicht  angenommen  werden,  da  nur  die 
Palpation  der  erbsen grossen,  harten,  subkutanen  Geschwülste  diese 
Diagnose  stützte,  —  der  Befund  der  grossen  Infiltrate  und  erweichten 
Tumoren  jedoch  mit  der  angegebenen  Pathogenese  unvereinbar  war. 
Mycosis  fungoides  bietet  ein  ganz  anderes  Bild  dar;  die  Geschwülste 
haben  die  Tendenz,  über  das  Hautniyeau  emporzu wuchern;  das  prä- 
mykotische ekzematöse  Stadium  war  hier  auch  nicht  angedeutet.  Im 
Bereiche  der  diabetischen  Genitale ntzün düng  fanden  sich  keine  Ge- 
schwülste. Gegen  Gummibildung  sprach  der  sonst  negative  Befund  an 
syphilitischen  Symptomen,  sowie  die  Anamnese.  Vor  allem  aber  konnte 
tertiäre  Lues  nicht  angenommen  werden,  weil  kein  einziger  der 
erweichten  Tumoren  aufgebrochen  war  und  eine  der  charakteristischen 
Narben  hinterlassen  hatte.  Erwägenswerter  ist  die  Diagnose  Sarcoma 
oder  Sarkoide  Geschwülste.  Nach  der  bestimmten  Angabe  der  Kranken 
sind  jedoch  einige  Tumoren  spontan  in  ganz  kurzer  Zeit  geschwunden. 
Wir  selbst  können  feststellen,  dass  an  dem  .1  ^a  Handteller  grossen  Infiltrat, 
das  vor  wenigen  Wochen  die  linke  Glutaealgegend  einnahm,  sich  jetzt 
einige  zirkumskripte  Tumoren  mit  zentraler  Erweichung  herausgebildet 
haben.  Obwohl  einzelne  Tumoren  mit  Sarkomen  Ähnlichkeit  haben, 
spricht  die  Entwicklung,  die  grosse  Veränderlichkeit  der  Einzelbildung, 
die  mangelnde  Tendenz  zum  Herauswachsen  aus  dem  Hautniveau  nach 
meinem  Erachten  gegen  die  Diagnose.  Leider  war  es  nicht  möglich, 
festzustellen,  ob  eine  Blutveränderung  vorliegt.  Die  Patientin  hat  es 
bestimmt  abgelehnt,  sich  einen  Tropfen  Blut  zum  Zweck  der  Unter- 
suchung entziehen  zu  lassen.  (Ihr  war  der  Zuckerkrankheit  wegen 
von  ihren  früheren  Ärzten  besondere  Vorsicht  Verletzungen  gegenüber 
eingeschärft.) 

Sehr  nahe  lag  die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Tumoren  zum 
Diabetes.       Multiple    Furunkulose,     multiple    Hautgangrän    sind    beim 
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Diabetes  bekannte  Komplikationen.  Die  Geschwülste  glichen  aber  dort 
nicht  Furunkeln;  es  fehlten  die  Bildung  der  nekrotischen  Pfropfen,  die 
ientzündliche  Reaktion,  der  Durchbruch  durch  die  Haut  und  ?or  allem 
die  Schmerzhaftigkeit.  Die  sonst  ausserordentlich  empfindliche  Patientin 
verträgt  selbst  kräftige  Palpation  der  Tumoren,  sie  will  die  Geschwülste 
selbst  gar  nicht  bemerkt  haben. 

Bei  der  Unmöglichkeit,  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen,  möchte 
ich  eine  Hypothese  geben:  Die  Erkrankung  der  Gefässe  ist  beim 
Diabetes  eine  ausserordentlich  häufige  Komplikation.  Ich  selbst  habe 
drei  Fälle  Ton  diabetischer  Gangrän  der  Extremitäten  anatomisch  genau 
untersucht  und  war  erstaunt  Über  die  starke  Erkrankung  auch  kleiner 
^a^tge^se.  Ich  bin  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  die  bei 
der  diabetischen  Gangrän  stets  vorkommende  Neuritis  erst  eine  sekundäre 
Affektion  darstellt.  Nimmt  man  an,  dass  unter  dem  Einfluss  des 
Diabetes  die  Hautvenen  erkrankt  sind,  so  könnte  man  das  Krankheits- 
bild leicht  erklären.  ^Infolge  einer  Phlebitis  einer  tiefliegenden  kleinen 
Vene  kommt  es  zu  einer  grösseren  Kreislaufstockung  in  einem  Haut- 
bezirk mit  konsekutiver  Bildung  eines  grösseren  Tumors  in  der  Haut. 
Ist  die  erkrankte  Vene  tief  gelegen,  so  kann  die  eigentliche  Oberhaut 
zunächst  unverändert  sein.  Bei  Fortdauer  der  Kreislaufstörung  bildet 
sich  schliesslich  ein  erweichter  Tumor,  der  entweder  wieder  resorbiert 
wird  oder  längere  Zeit  bestehen  bleibt.  Wir  wissen,  dass  solche  er- 
weichten Massen  die  Haut  nicht  zu  durchbrechen  brauchen,  wenn  sie 
frei  von  bestimmten  Mikroorganismen  sind.  Man  denke  an  die  Vor- 
gänge, die  wir  so  oft  bei  den  Phlebitiden  der  unteren  Extremitäten 
sich  abspielen  sehen.  Die  Hypothese  erklärt  die  mächtige  Infiituit- 
bildung,  die  Produktion  erweichter,  nicht  die  Haut  perforierender 
Tumoren,  sie  macht  auch  den  verhältnismässig  schnellen  Wechsel  der 
Krankheitsbilder  verständlich.  Auch  für  die  mangelnde  Empfindlichkeit 
der  Prozesse  geben  die  phlebitischen  Vorgänge  an  den  Unterschenkeln 
mancher  alten  Frauen  Analoga.  Immerhin  muss  zugegeben  werden, 
dass  diese  Schmerzlosigkeit  entzündlicher  Prozesse  sich  schwer  mit  der 
hypothetischen  Diagnose  vereint.  Dagegen  kann  man  in  der  Anordnung 
der  Tumoren  an  einzelnen  Stellen,  z.  B.  linker  Oberarm  und  Schulter, 
eine  Bestätigung  der  Annahme  erblicken. 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  gebe  zu,  da^s  das  in  der  Tat  ein  ausserordentlich 
interessanter  Fall  ist.  Es  ist  auch  mir  unmöglich,  eine  bestimmte  Diagnose 
zu  stellen.  Es  könnte  sich  vielleicht  um  Sarkome  handeln.  Aber  der  Ver- 
lauf ist  ja  ein  derartiger  gewesen,  dass  das  auch  nicht  möglich  ist.  Herr 
Kollege  filaschko  hat  an  die  benignen  Sarkome,  an  die  Sarkoide  von  Brocq 
erinnert.  Aber  ich  muss  sagen,  nach  dem,  was  ich  davon  gesehen  habe  und 
aus  Abbildungen  kenne,  ist  mir  das  auch  nicht  wahrscheinlich. 

Herr  Heller:    Die  einzelnen  Tumoren  verschwinden  auch. 

Herr  E.  Lesser:  Es  ist  bedauerlich,  dass  die  Untersuchung  nur  eine 
ODvollständige  hat  sein  können.  Vielleicht  liegt  Leukämie  vor.  Wie  ist 
die  Milz? 

Herr  Heller:    Die  Milz  ist  bisher  nicht  untersucht  worden. 

Herr  Rosenthai:  Ich  schliesse  mich  diesen  Ausführungen  an;  eine 
bestimmte  Diagnose  ist  nur  in  negativem  Sinne  möglich.     Was  die  Diagnose 
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Lipo^  betrifft,  so  glaube  ich  davQn  absehen  zu  mussei^.  Die  fumoreo  sind 
Tiel  zu  hart;  ausserdem  findet  ein  entzündlicher  Prozess  statt,  eine  gewisse 
Erweichung,  und  wir  mir  scheint,  auch  eine  Resorption;  an  manchen  Stellen 
scheinen  die  Tumoren  ganz  geschwunden  zu  sein.  Gummata  der  Haat  und 
Furunkel  werden  es  auch  nicht  sein.  Das  wahrscheinliche  ist,  dass  die 
Tumoren  in  das  Gebiet  der  Sarkome  hineingehören. 

Herr  Blanek;  Welchen  Einfluss  hat  die  antidiabetische  Behandla'ng 
gehabt? 

Herr  Heller:  Die  diabetische  Genitalentzündung  ist  durch  anti- 
diabetische Therapie  wesentlich  gebessert  worden.  Gleichzeitig  sollen  auch 
}okale  Bäder  mit  einem  von  anderer  Seite  yerordneten  „Qih*^  (Sublimat?) 
angewendet  sein. 

Herr  Wechsel  mann:  An  ein  Sareoma  idiopathicnm  ist  auch  gar 
nicht  zu  denken,  da  die  polsterartige  Schwellung  der  Hände  und  Füsse,  die 
dieses  einleitet,  fehlt. 

Herr  Adler:  Es  wäre  möglich,  dass  Gefässneubiidungen  vorliegen 
und  dass  diese  Tumoren  in  die  Gruppe  der  Angioneurome  gehören. 

Herr  Baum:  Der  von  Herrn  Heller  yorgesteilte  Fall  scheint  mir  in 
die  Kategorie  der  Fälle  zu  gehören,  die  teils  als  Erytheme  indur^  Bazin 
(Harttung  und  Alexander),  teils  als  multiple  Sarkoide  (Boek)  be- 
schrieben sind.  Auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  in  Breslau  hat 
Harttnng4  ahn  liehe  Fälle  yorgestellt.  Es  entspann  sich  damals  die  Debatte, 
i>b  diese  Fälle  im  Harttnngschen  Sinne  als  Erytheme  indure  zu  betrachten 
sind  oder  vielleicht,  wie  Jadassohn  meinte,  als  Sarkoide.  Neuerdings  hat 
Boek  ausführlich  diesen  Typus   als  multiples  benignes  Sarkoid  beschrieben. 

Herr  Heller:  Gegen  Sarkom  oder  Sarkoide  Geschwülste  spricht  der 
schnelle  Wechsel  des  Erankheitsbildes;  das  Schwinden  Yon  Knoten  in  kurzer 
Zeit  ist  beim  Sarkom  nicht  beobachtet« 

5.  Herr  Blaschko:  Demonstration  eines  aseptischen  Rasier- 
pinsels. 

Nachdem  zuerst  Saalfeld  und  Köbner  in  einer  Mitteilung  über  eine 
Jaogdauenule  Epidemie  Yon  Herpes  tonsurans  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
die  hygienischeo  Schäden  in  den  Barbierstuben  gelenkt  hatten,  habe  ich 
im //ahre  1892  in  dieser  Gesellschaft  ausführlich  auseinandergesetzt,  dass 
j^ijcht  wenige  Hautaffektioaen  in  den  Barbierstuben  übertragen  werden, 
find  ich  habe  eine  Reihe  von  Forderungen  genau  formuliert,  welche  diese 
hygienischen  Zustände  bessern  könnten.  Es  hatte  sich  damals  unter  den 
Barbiere^  und  Fr^euren  ein  ungeheurer  Sturm  gegen  meine  Vorschläge 
erhoben.  Wenige  Jahre  später  aber  ist  ans  der  Mitte  dieses  Gewerbes 
heraus  selbibt,  namentlich  aus  den  besser  geleiteten  Geschäften,  eine 
ßewegung  entstanden,  welche  die  eine  oder  die  andere  meiner  damaligen 
Forderungen  adoptierte:  So  wurde  die  Puderquaste  abgeschafft,  das 
Einseifeu  mit  dem  Rasierpinsel,  der  ja  besonders  in  dem  Verdacht  steht, 
JSjrankheiten  zu  übertragen,  wurde  allgemein  ersetzt  durch  dos  Einseifen 
ffiii  dem  Finger  etc.  Wenn  letzteres  yom  ästhetischen  Standpunkte  oft 
auch  nicht  sehr  aogenehm  ist,  so  ist  es  immerhin  noch  wesentlich 
bessjer  als  das  Einseifen  mit  dem  Rasierpinsel,  mit  dem  an  einem  Tage 
so  und  80  viele  Klienten  hintereinander  eingeseift  werden.  Eine  andere 
Forderung,  die  ich  damals  aufgestellt  hatte,  dass  von  Seiten  der  Polizei 
ein  ganz  bestimmtes  Regulativ  aufgestellt  und  dessen  Befolgung  durch 
eigens  dazu  angestellte  Personen  und  Gesundheitsaufseher  überwacht 
Verden  solle,  ist  auch  endlich  eingeführt  worden.     Nachdem  die  Stadt 
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Budapest  damit  vorangegaDgen  war,  ist  der  Polizeipräsident  tod  Berlin 
gefolgt  und  hat  seit  einiger  Zeit  ein  solches  kegulativ  eingeführt,  dessen 
Befolgung,  wie  ich  höre,  ziemlich  genau  überwacht  wird. 

Mir  hat  nun  -vor  kurzem  ein  Fabrikant  eine  hygienische  Neuerung 
zugestellt,  die,  wie  ich  glaube,  entschieden  geeignet  ist,  die  Bestrebungen 
nach  einer  Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse  in  den  Barbier- 
stuben sehr  zu  imterstützen :  einen  Rasierpinsel  mit  sterilisierbarem  und 
auswechselbarem  Pinselteil.  Der  Pinsel  selbst  ist  aus  Pflanzenfasern 
hergestellt  und  dadurch  ausserordentlich  billig  —  das  Stück  kostet 
5  Pfennige  — ,  er  wird  zuvor  in  der  Verpackung  sterilisiert  und  so  in 
den  Handel  gebracht.  Vor  den  Augen  des  Klienten  wird  die  Papier- 
hülle geöffnet  und  der  Pinsel  in  den  Griff  gesteckt.  Wenn  diese  Pinsel 
allgemein  eingeführt  würden,  so  würde  das  zweifellos  einen  wesentlichen 
Fortschritt  bedeuten.  Und  das  steht  um  so  mehr  zu  hoffen,  als  ganz 
im  Gegensatz  zu  früher  die  beteiligten  Gewerbe  sich  dieser  Sache 
ausserordentlich  annehmen  und  auch  die  Verbreitung  dieses  Pinsels  sehr 
befürworten.  Natürlich  werden  diese  hygienischen  Vorteile  dem  Publikum 
in  den  besseren  Geschäften  zuerst  zu  teil  werden,  da  für  die  billigen 
Geschäfte  selbst  die  5  Pfennige  für  den  Pinsel  noch  ein  zu  hoher  Preis 
sind.  Aber  wie  bei  anderen  hygienischen  Massnahmen  im  Barbier- 
gewerbe, wird  die  -vorbildliche  Reinlichkeit,  die  in  den  besseren  Ge- 
schäften eingeführt  wird,  jedenfalls  dazu  beitragen,  ganz  allgemein  die 
Reinlichkeitsbestrebungen  immer  weiter  zu  yerbessern. 

Sitzung  Yom  Dienstag,    den   14.  März. 


Vorsitzender;  Herr  0.  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Rosen thal:  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Zuvörderst  habe  ich 
Ihnen  mitzuteilen,  dass  Herr  Professor  Lesser  heute  verhindert  ist,  der 
Sitzung  beizuwohnen  infolge  seiner  Reise  nach  München,  wo,  wie  Sie 
wissen,  eine  Versammlung  des  deutschen  Vereins  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  stattfindet.  Ferner  habe  ich  Ihnen  Mit- 
teilung zu  machen  von  einem  Schreiben,  welches  eingegangen  ist  vom 
Vorstande  der  Laryngologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  laut  welchem 
die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  eingeladen  wird,  der  Feier 
des  100jährigen  Geburtstages  Don  Manuel  Garcias  und  des  SOjährigen 
Jubiläums  der  Erfindung  des  Kehlkopfspiegels  beizuwohnen.  Die  Feier 
findet  am  17.  März  statt  und  wird  durch  eine  Festsitzung  und  ein  an- 
schliessendes Festessen  gefeiert  werden.  Die  Herren  Heller  und 
Bruhns  haben  es  gütigst  übernommen,  die  Gesellschaft  bei  dieser  Feier 
zu  vertreten.  Weiter  habe  ich  noch  mitzuteilen,  dass  in  allernächster 
Zeit  der  Druck  des  II.  Bandes  der  Verhandlungen  und  Berichte  des 
V.  internationalen  Dermatologen -Kongresses  beendet  sein  wird.  Die 
Hirsch waldsche  Buchhandlung  hat  für  die  Berliner  Herren  die  Ver- 
teilung gütigst  übernommen.  Als  Gäste  habe  ich  zu  begrüssen  die  Herren 
Asm  in  und  Stern.  Vor  der  Tagesordnimg  werde  ich  das  Wort  er- 
teilen den  Herren  Sklarek,  Dreyer  und  Th.  Mayer. 

1.  Herr  Sklarek:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren,  der  Fall,  welchen  ich  Ihnen  hier  vorzustellen 
den    Vorzug    habe     und    den    ich    der    Liebenswürdigkeit    des    Herrn 
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Dr.  Finkelstein  TerdaDke,  stammt  aus  dem  städtischen  Waisen- 
bause  und  interessiert  weniger  durch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
als  vielmehr  dadurch,  dass  er  uns  drei  tuberkulöse  Hautaffektionen 
darbietet.  Anamnestiscli  ist  hervorzuheben,  dass  der  11jährige,  sehr 
anämische  Knabe  erblich  belastet  ist.  Seine  Mutter  ist  an  Phthise  ge- 
storben, 2  Schwestern  leiden  an  Drüsenaffektionen.  Er  selbst  ist  schon 
wiederholt  wegen  Knochentuberkulose  operiert  worden.  Daher  stammen 
die  Narben  in  der  rechten  Wangengegend  und  auf  der  rechten  Hals- 
seite. An  beiden  Oberschenkeln  hat  er  Verbrennungsnarben.  Die 
Lungen  sind  frei. 

Die  Hautaffektion  an  der  linken  Hand  ist  ein  bis  auf  den 
Knochen  gehender  Lupus  von  über  Fünfmarkstückgrösse  und  papillo- 
matösem  Charakter,  am  rechten  Fussrücken  sehen  wir  einen  etwa  mark- 
stückgrossen  Herd  von  Tuberculosis  cutis  verrucosa  und  an  Brust 
und  Rücken  viele  deutliche  kleinere  und  durch  Konfination  derselben 
auch  grosse  Herde  von  Liehen  scrophulosorum. 

2.  Herr  Dreyer:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  die  Vorstellung  eines  Patienten 
mit  maligner  Lues  aus  der  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrates  Dr. 
O.  Rosenthal.  Dieser  Fall  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sich 
schwere  cerebrale  Erscheinungen  wenige  Monate  nach  der  Infektion 
entwickelt  haben.  Die  Krankheitsgeschichte  ist  folgende:-  Patient  ist 
ein  im  47.  Lebensjahre  stehender  Handelsmann,  der  seit  20  Jahren 
verheiratet  und  Vater  von  5  lebenden  Kindern  ist.  10  Kinder  sind 
gestorben,  ausserdem  sollen  3  Aborte  erfolgt  sein.  Er  kam  Ende 
Oktober  in  unsere  Klinik  und  gestand  zu,  9  Wochen  zuvor  einen 
extramatrimoniellen  Coitus  ausgeübt  zu  haben.  4  Wochen  danach  be- 
kam er  eine  Sklerose  am  Penis  und  etwa  8  Tage  vor  der  Aufnahme 
in  unsere  Klinik  einen  Ausschlag  am  Körper.  Der  Befund  war 
folgender:  Es  bestand  eine  ausgedehnte  Sklerose  am  Präputium,  ausser- 
dem typische,  indolente  Inguinaldrüsenschwellung  beiderseits,  Schwellung 
der  rechten  seitlichen  Cervikaldrüsen,  eine  ausserordentlich  reichliche 
Roseola  papulomaculosa,  zum  Teil  mit  schuppendem  Charakter,  dann 
eine  Psoriasis  palmaris  specifica.  Ferner  war  ein  Deiluvium  capillitii 
Torhanden.  Der  Mund  war  frei  von  spezifischen  Erscheinungen. 
Patient  blieb  20  Tage  in  der  Klinik  und  wurde  mit  Salicyl  -  Queck- 
silber-Paraffin-Injektionen behandelt.  Er  erhielt  in  dieser  Zeit  8  In- 
jektionen. Auf  seinen  Wunsch  wurde  er  entlassen.  Die  Roseola  hatte 
sich  mit  Hinterlassung  von  Pigmentationen  zurückgebildet.  Die 
Sklerose,  sowie  die  Drüsenschwellungen  waren  noch  vorhanden.  Patient, 
der  ausserhalb  Berlins  wohnt,  wurde  poliklinisch  weiter  behandelt  und 
erhielt  noch  6  Injektionen.  Gegen  Ende  der  Behandlung  blieb  Patient 
1*/,  Wochen  fort  und  entschuldigte  sein  Fernbleiben  mit  der  Angabe, 
in  dieser  Zeit  einen  einhalbstündigen  Anfall  von  Sprachlosigkeit  gehabt 
zu  haben.  Infolgedessen  wurde  dem  Patienten  neben  seinen  Injektionen 
Jodkali  gegeben.  Patient  blieb  dann  längere  Zeit  gegen  unseren 
Wunsch  aus.  Am  19.  Februar  d.  J.  wurde  er  dann  in  folgendem  Zu- 
stande in  unsere  Klinik  gebracht,  der  sich  nach  Angaben  seiner  Frau 
im  Laufe  der  letzten  drei  Wochen  entwickelt  haben  soll:  Es  besteht 
absolate    Taubheit,    die    Knochenleitung    ist    völlig    aufgehoben.       Die 
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ObrenspiegeluntersuchnDg  ergibt  nichts  Abnormes.  Ausserdem  besteht 
eine  Ptcxsis  des  rechten  oberen  Augenlides;  der  rechte  Mundwinkel 
hängt  etwas  nach  unten;  die  Zunge  kann  gerade  aus  dem  Munde  her- 
ausgestreckt  werden;  am  weichen  Gaumen  sind  keine  Verziehungen 
vorhanden.  Patient  klagt  über  heftiges  Schwindelgefühl,  ausserdem 
über  starke  Kopfschmerzen;  ferner  ist  eine  starke  Bruckempfindung 
des  Stirnbeines  sowie  des  Hinterhauptbeines  vorhanden.  Eine  Seh- 
störung liegt  nicht  vor,  die  Pupillen  reagieren  normal.  Der  Augen- 
spiegelbefund ist  normal.  Der  Gang  ist  ohne  Unterstützung  nicht 
möglich,  mit  Unterstützung  durch  eine  zweite  Person  erfolgte  er 
taumelnd.  Ein  Stehen  bei  geschlossenen  wie  offenen  Augen  ist  unmög- 
lich. Die  Kniesehnenreflexe  sind  gesteigert.  Nervöse  Störungen  von 
Seiten  des  Mastdarmes  und  der  Blase  liegen  nicht  vor.  Auch  von 
selten  des  Zirkulationsapparates  ist  nichts  Besonderes  zu  konstatieren. 
Es  wurde  eine  Calomel-Injektionskur,  verbunden  mit  Schwitzbädern, 
eingeleitet.  Patient  hat  bisher  4  Injektionen  erhalten.  Die  Er- 
scheinungen sind  nach  der  zweiten  Injektion  in  folgender  Weise 
zurückgegangen:  Patient  ist  jetzt  in  der  Lage,  ohne  Unterstützung  zu 
gehen,  er  kann  sich  ohne  Begleitung  auf  der  Treppe  fortbewegen;  er 
vermag  mit  geschlossenen  wie  mit  offenen  Augen  zu  stehen;  die  Ptosis 
hat  sich  zurückgebildet.  Dagegen  ist  keine  Beeinflussung  des  Gehörs 
erzielt  worden.  Zwar  gibt  Patient  an,  dumpfe  Geräusche,  wie  Klopien 
und  Stampfen  auf  dem  Fussboden  wahrzunehmen,  doch  besteht  noch 
absolute  Worttaubheit. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  diesen  Patienten  wegen  der  so 
kurze  Zeit  nach  der  Infektion  einsetzenden  schweren  nervösen 
Störungen  vorgestellt.  1^/j  Monate  nach  dem  Manifestwerden  der  Lues 
ein  Anfall  von  Aphasie,  der  bald  vorübergeht.  Nach  weiteren  zwei 
Monaten  dieser  schwere,  nervöse  Symptomenkomplex,  der  dem 
Men  16 r eschen  Krankheitsbilde  entspricht,  abgesehen  davon,  dass  hier 
das  Symptom  des  Erbrechens  fehlt. 

Es  handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  spezifische  Er 
krankung  des  nervösen  Gehörorganes,  sowie  um  einen  periostitischen 
Prozess,  welcher  in  der  Nähe  des  rechten  Felsenbeines  dicht  am  Durch- 
tritt des  N.  acusticus  und  facialis  sich  abspielt.  Ob  im  letzteren  Falle 
ein  solitärer  Prozess  oder  noch  ein  zweiter  Herd  anzunehmen  ist,  bleibt 
dahingestellt. 

Wenn  man  diese  schweren  Erscheinungen  betrachtet,  welche  so 
kurze  Zeit  nach  der  Infektion  aufgetreten  sind,  so  liegt  der  Gedanke 
nahe,  ob  nicht  etwa  die  Infektion  schon  in  früherer  Zeit  stattfand,  be- 
sonders nachdem  wir  gehört  haben,  dass  drei  Aborte  erfolgt  sind  und 
zehn  Kinder  zwar  lebend  geboren,  aber  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
gestorben  sind.  Wenn  man  aber  in  Betracht  zieht,  dass  fünf  lebende 
und  gesunde  Kinder  vorhanden  sind,  dass  zehn  Kinder  ausserdem  aus- 
getragen wurden,  dass  die  Frau  des  Patienten  stets  gesund  war  und 
jetzt  frisch  infiziert  ist,  so  kann  auf  die  Anzahl  der  Aborte  und  toten 
Kinder  nicht  zuviel  Gewicht  gelegt  werden.  Dazu  kommt  noch,  dass 
bei  dem  Manne  ein  typischer  Primäraffekt  mit  typischen  Drüsen- 
schwellungen und  ein  Exanthem  vorhanden  war,  welches  darauf 
deutete,  dass  jedenfalls  eine  frische  Infektion  hier  vorlag. 
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Uih  so  b^merl^englirerter  ist  die  so  kurze  Zeit  nach  der  Infektion 
auftretende  ausserordeütliche  Malignität.  die,  wie  es  scheint,  leider 
nicht  durch  die  Therapie  ih  hihreichendem  Masse    zu    beeinflussen  ist. 

Diskussion: 

Herr  Resetitbal:  Der  Fall  ist  dareh  seine  Malignität  gan«  be- 
sonders bemerkenswert.  Soweit  ich  naich  erinnere,  ohne  dass  ich  meine 
Bücher  durchgesehen  habe,  glaube  ich,  einen  ähnlich  schweren  Fall  noch  nicht 
beobachtet  zu  haben.  Obwohl  der  Patient  kurze  Zeit  nach  der  Infektion 
mit  Saiicjl-Quecksilber  behandelt  wurde,  traten  noch  während  der  Behand- 
lung bereits  cerebrale  Erscheinungen  auf,  die  unbedingt  auf  anatomische 
Veränderungen  zurückzuführen  sind.  £s  trat  eine  Aphasie  und  Ptosis  des 
rechten  Augenlides  auf.  Dann  wurde  der  Patient  mit  Jodkali  weiterbehandelt. 
Ganz  kurze  Zeit  nachher  zeigten  sich  schon  diese  schweren  cerebralen  Er- 
scheinungen, Ton  denen  Sie  eben  gehört  haben.  Facialis-Lähmung  und 
schwere  Störungen  des  inneren  Ohrs,  mit  Schwindel,  Taubheit  und  Un- 
iuhigkeit  zu  gehen.  Wir  wissen,  dass  schwere  cerebrale  Erkrankungen  fär 
gewöhnlich,  entgegen  der  früher  herrschenden  Ansicht,  in  den  ersten  zwei 
Jahren  auftreten  und  dass  sogar  das  erste  Jahr  dasjenige  ist,  welches  ganz 
besonders  den  grössten  Prozentsatz  yon  cerebralen  AfTektionen  hervorbringt. 
Ein  Fall  aber,  in  welchem  trotz  energisch  durchgeführter  Behandlung  von 
Anfang  an  3  bis  4  Monate  nach  der  Infektion  eine  so  schwere  cerebrale 
Affektion  auftritt,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Alle  Symptome 
haben  sich  nach  4  Kalomel-Injektionen  bedeutend  gebessert.  Nur  die 
Taubheit  ist  unverändert;  die  Prognose  ist  in  diesem  Punkt  mehr  als  zweifelhaft. 
Zwar  gibt  Patient  an,  dass  er  starke  Geräusche  hört,  aber  die  Leitung  ist 
aufgehoben,  und  lautes  Schreien  ist  für  den  Patienten  yöllig  unverständlich. 

Herr  Bnschkei  Zu  den  interessanten  Ausführungen  von  Herrn 
Kollegen  Drejer  gestatte  ich  mir  zu  bemerken,  dass  ich  mehrere  Beob-  ^ 
achtungen  gemacht  habe,  welehe  die  eben  geäusserte  Anschauung  von  Herrn 
Sanitätsrat  Rosenthal,  dass  in  der  Tat  solche  Störungen  im  Zentral- 
nervensystem und  den  dazu  gehörigen  Organen  relativ  früh  bei  Syphilis 
sich  bereits  entwickeln,  bestätigen.  So  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  auf 
meiner  Abteilung  2  Fälle  von  einseitiger  Labyrinth-Erkrankung  beobachtet, 
welche  von  spezialistischer  Seite,  von  Herrn  Geheimrat  Schwabach  als  solche 
agnosziert  wurcfen,  bei  der  einen  Patientin  —  soweit  ich  mich  erinnere  — 
etwa  4  Monate  nach  Eonstatiernng  der  Syphilis  und  bei  der  zweiten  im 
Verlauf  des  ersten  Jahres.  Der  eine  Fall  bildete  sich  auf  antisyphilitische 
Behandlung  recht  gut  zurück,  während  der  zweite  der  Therapie  ziemlichen 
Widerstand  entgegensetzte.  Ich  erinnere  mich  auch  eines  Falles  von  Lues 
cerebrospinalis  bei  einer  Patientin,  die  mit  einem  extragenitalen  Primäraffekt 
auf  meine  Abteilung  kam  und  bei  der  bereits  in  den  ersten  Monaten  sich 
Zeichen  von  Hirn-Lues  markierten,  die  im  weiteren  Verlauf  zu  einer 
richtigen  Lues  cerebrospinalis  auswuchsen,  welche  zwar  auf  antisyphilitische 
Behandlung  sieh  zeitweise  besserte,  aber  doch  immer  wieder  Neigung  zum 
Rezidivieren  zeigte.  Es  geht  in  der  Tat  aas  solchen  Beobachtungen  hervor, 
dass  die  Anschauung,  dass  solche  Affektionen  des  Zentral-Nervensystems 
wesentlich  der  Spätperiode  angehören,  doch  in  der  Tat  auf  Grund  der  jetzt 
schon  vorliegenden  Erfahrungen  zu  rektifizieren  ist. 

Herr  Hoffmann  erinnert  an  den  von  ihm  am  5.  IL  1901  vorgestellten 
Fall  von  Lähmung  oder  Parese  mehrerer  Hirnnerven  bei  einem  wenige 
Monate  zuvor  an  Syphilis  erkrankten  Munne;  vor  einigen  Tagen  hat  er 
diesen  Patienten,  dessen  Geschichte  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift 1901,  No.  11,  beschrieben  ist,  wiedergesehen  und  konstatiert,  dass  die 
damals  berichtete,  fast  völlige  Wiederherstellung    angehalten   hat  (chronisch 
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intermittierende  energische  Hg-Tberapie).  Fälle  von  frühzeitigen  cerebralen 
Erkrankungen  sind  in  der  Üniv.-Klinik  für  Haut-  and  Geschlechtskrankheiten 
öfters  beobachtet  und  z.  T.  auch  in  Dissertationen  beschrieben  worden. 

3.  Herr  Wecbselmann:  Kranken  Vorstellung. 

a)  Bei  dem  24jährigen  Patienten  sieht  man  eine  kongenitale, 
jedenfalls  schon  im  6.  Lebensmonate  bemerkte  Hypoplasie  der  rechten 
Gesichtshälfte,  welche  sämtliche  Weichteile,  die  Knochen  des  Ober- 
und  Unterkiefers  betrifft.  Man  sieht  den  scharfen  Beginn  in  der 
Mittellinie  besonders  deutlich  an  den  hier  zu  dünnen  Platten  redu- 
zierten Lippen;  desgl.  besteht  starke  Verdünnung  der  rechten  Zungen- 
hälfte, auch  des  weichen  Gaumens.  Hinweisen  möchte  ich  noch 
auf  die  Spärlichkeit  und  das  teilweise  Fehlen  der  Haare,  auf  die 
Verstellung  der  Zähne,  welche  auf  der  kranken  Seite  kariös  und 
„kalkig*",  während  sie  links  in  guter  Verfassung  sind.  Endlich  niöchte 
ich  noch  auf  dos  beginnende  Ektropium  des  unteren  Lids  und  die 
windschiefe  Stellung  der  Nase  aufmerksam  machen,  welche  den  Ein- 
druck eines  konzentrisch  wirkenden  Zuges  erweckt.  Man  kann  diesen 
Prozess  wohl  in  Analogie  setzen  mit  der  Hemiatrophia  facialis  und 
annehmen,  dass  er  durch  Störungen  in  der  Innervation  im  2.  und 
3.  Ast  des  Trigeminus  —  für  einen  zentralen  Ursprung  liegen  keinerlei 
Gründe  vor  —  bedingt  ist.  Bei  der  Hemiatrophie  sind  ja  mehrfach 
interstitielle  Entzündungen  des  Trigeminus  anatomisch  nachgewiesen, 
und  man  kann  an  Ähnliches  auch  hier  denken. 

In  eine  eigenartige  Beleuchtung  tritt  der  Fall  aber  erst  durch 
die  Veränderungen  der  rechten  unteren  Körperhälfte.  Man  sieht  diese, 
speziell  Hüfte,  Bein  und  Skrotum  besät  mit  zum  Teil  kolossalen 
venösen  Tumoren.  Varicen  sind  es  nicht,  und  ich  mache  in  dieser 
Hinsicht  besonders  auf  den  gestreckten  Verlauf  der  Saphena  auf- 
merksam. Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  von  den  Kapillaren  aus- 
gebende Tumoren,  wie  sie  besonders  schön  als  blauschwarze  brombeer- 
artige  Bildungen  dem  Skrotum  —  etwas  die  Mittellinie  überschreitend  — 
aufsitzen.  Dazu  finden  sich  zahlreiche  Naevi  pigmentosi,  Atrophie  der 
Haut,  eine  Verlängerung  des  Oberschenkels  und  eine  Hypoplasie  des 
Fusses.  Danach  handelt  es  sich  um  eine  kongenitale  Elephantiasis 
teleangiektodes.  In  Rücksicht  darauf,  dass  auch  innerhalb  des  Hoden- 
sacks sich  ähnliche  Gefässveränderungen  konstatieren  lassen,  könnte 
man  denken,  dass  auch  ähnliche  Tumoren  im  Trigeminus  sitzen. 
Wahrscheinlicher  aber  erscheint  mir,  dass  an  Nerven  sich  die  andere 
Form  der  Elephantiasis  —  die  Neurofibromatose  —  findet,  da  die 
Elephantiasis  teleangiektodes  und  neuromatodes  auch  zusammen  vor- 
kommen. Diese  Neurofibromatose  des  Trigeminus  würde  dann  in 
gleicher  Weise  die  Nervenfasern  zum  Schwund  bringen,  wie  die  sonst 
bei  der  Hemiatrophia  facialis  beobachtete  interstitielle  Neuritis. 

b)  Dieser  Mann,  welcher  in  der  Ausbruchsperiode  der  Syphilis 
steht  und  ein  sehr  grossfleckiges  und  sehr  verbreitetes  Exanthem  auf- 
weist, zeigt  dieses  Exanthem  sehr  schön  an  dieser,  einen  Schutzmann 
darstellenden  Tätowierungsfigur  an  der  Volar -Seite  des  rechten 
Vorderarms. 

Man  sieht  das  Syphilid,  die  Konturen  der  Figur  als  einen  breiten 
Rand    umgebend,    und    ausserdem    erscheint    die   gesamte  Figur   etwas 
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über  das  Niveau  der  norinalen  Haut  hinausgedrängt.  Ich  hatte  neulich 
auch  Gelegenheit,  etwas  ähnliches  in  noch  schönerer  Form  zu  beob- 
achten bei  einem  Patienten,  welcher  sich  eine  gleichfalls  auf  der 
Volar-Seite  des  linken  Vorderarms  gelegene  Tätowierungsfigur  wieder 
hatte  entfernen  lassen,  so  dass  sie  zunächst  kaum  sichtbar  war.  Bei 
Ausbruch  der  Syphilis  hatten  sich  um  die  Reste  der  übrig  gebliebenen 
Farbstoffkömehen  überall  kleine  Papeln  gebildet,  welche  nunmehr  die 
entfernte  Tätowierung  wieder  als  einen  mit  einem  Federkopfschmuck 
versehenen  Indianer  erkennen  Hessen.  Ähnliche  Beobachtungen  sind 
^  ja  mehrfach,  u.  a.  von  Zechmeister  in  der  Literatur  niedergelegt. 

Herr  Rosenthal  weist  darauf  hin,  dass  diese  BeobachtuDgen  häufiger 
Torkommen.  Die  Tätowierung  wirkt  in  dem  Sinne  von  Reizung  und  Syphilis. 
Ahnliche  Beobachtungen  macht  man  auch  bei  dor  Psoriasis. 

4.  Herr  Led ermann:  Krankenvorstellung. 

a)  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  ein  Kind  von  13  Jahren  vorstellen, 
-das  ein  gewisses  differential  -  diagnostisches  Interesse  darbietet.  Die 
Patientin  leidet  seit  ihrem  5.  Jahr  an  Schuppen  flechte.  Sie  hat 
auch  mehrfache  Behandlungen  durchgemacht,  vor  Jahren  auch  eine 
Arsen-Kur,  die  sich  noch  jetzt  durch  eine  etwas  stärkere  Pigmentierung 
am  Leibe  bemerkbar  macht.  Jetzt  hat  sie  wieder  frische  Psoriasis- 
-efflorcszenzen.  Am  Hals  hat  .die  Kranke  nun  ein  typisches  Leuko- 
derma, wie  man  es  sonst  nur  bei  Lues  zu  sehen  gewohnt  ist.  Ich 
hatte  trotz  der  Mitteilungen  in  der  Literatur  bisher  immer  an  der 
Ansicht  festgehalten,  dass  das  Leukoderma  in  diagnostischer  Beziehung 
ein  absolutes  Spezifikum  für  Lues  ist.  Nun  könnte  man  in  diesem  Fall 
-die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  neben  der  Psoriasis  noch  eine  Lues 
irorliegt.  Es  bestehen  einige  leichte  Drüsenanschwellungen  am  Halse; 
das  ist  aber  schliesslich  das  einzige,  was  man  dafür  verantwortlich 
machen  könnte.  Für  eine  hereditäre  Lues,  bei  der  Leukoderma  eine 
-grosse  Seltenheit  ist,  ebenfalls  für  eine  im  frühen  Kindesalter  akquirierte 
Lues  liegen  keine  Anzeichen  vor.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel, 
dass  das  Leukoderma  mit  der  Psoriasis  zusammenhängt.  Die 
Frage  dieses  Zusammenhanges  ist  in  den  Lehrbüchern  im  allgemeinen 
kurz  gestreift.  Die  meisten  Autoren  geben  zwar  an,  diiss  Psoriasis- 
Plaques  mit  einer  leichten  Depigmentation  abheilen  könneti.  Diese  ver- 
schwindet aber  schnell.  Ein  Leukoderma  nach  Chrysaro bin- Gebrauch 
kann  hier  nicht  vorliegen,  da  die  Patientin  niemals  Chrysarobin  gebraucht 
hat.  Auch  eine  Arsenwirkung  kann  nicht  in  Betracht  kommen,  da 
dieselbe  sich  meist  in  Hyperpigmentierung,  nur  sehr  selten  in  leichten 
Depigmentierungen  äussert.  Der  Fall  ist  also  rein  im  Sinne  eines  Leuco- 
derma  psoriaticum  zu  deuten. 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann:  Dass  das  Leukoderma  colli  auch  bei  Psoriasis 
Torkommt,  ist  ja  bekannt,  und  hat  Rille  schon  vor  längerer  Zeit  eine  Arbeit 
darüber  pobliziert.  Dass  die  weissen  Flecken  mit  Chrysarobio-Behandlung 
in  Zusammenhang  stehen,  ist  wohl  nicht  auszunehmen.  Auch  dass  an  diesen 
Stellen  Psoriasif-Effloreszenxen  gesessen  haben,  erscheint  mir  unwahr- 
scheinlich, wenigstens  kann  ich  der  Meinung,  dass  ein  Lencoderma  syphiliticum 
«ich  nur  dort  entwickelt,  wo  Papeln  gesessen  haben,  nach  meinen  zahlreichen 
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BeobachtuDgen  darchaus  Dicht  beipflichten.  Vielmehr  nehme  ich  an,  dobs  e» 
sich  in  beiden  F&llen  um  recht  eigenartige,  durch  die  Grundkrankheit 
bedingte  Pigmentverschiebungen  handelt. 

Herr  Buschke:  Da  Herr  Kollege  Wechselmann  die  Frage  der  £nt- 
stehung  des  Leucoderma  syphiliticum  hier  angeschnitten  hat,  so  möchte  ich 
ganz  kurz  bemerken,  dass  ich  in  der  letzten  Zeit  an  Patienten  meiner 
Abteilung,  welche  mit  ganz  frischer  Sjphiiis  in  unsere  Beobachtung 
gelangten,  genau  beobachtet  habe,  ob  das  Leukoderma  iu  jedem  Fall  sich 
aus  einem  Exanthem  entwickelte  oder  auch  ohne  solches  entstehen  kann» 
Ich  glaube  in  der  Tat  beobachtet  zu  haben,  das«  wenigstens  ohne  klinisch 
wahrnehmbare  Krankheitserscheinungen  auch  ein  Leukoderma  sich  ent- 
wickeln kann. 

Herr  Hoffmann  hat  ebenfalls  Leucoderma  colli  bei  einem  Falle  voi> 
Psoriasis  vulgaris  gesehen,  ohne  dass  eine  Behandlung  mit  Cbrjsarobin 
vorangegangen  war. 

Herr  Pinkus  berichtet  über  einen  20jährigen  Mann,  bei  dem  er  vor- 
hergehende Lues  ausschliessen  möchte,  weil  er  mit  einem  als  Primäraffekt 
anzusehenden  Knoten  zur  Beobachtung  gelangte.  Er  hat  seit  der  Jugend 
(6.  Lebensjahr)  einen  Ausschlag  an  den  Handtellern  und  am  Genitale,  der 
in  Hautverdickung  und  ringförmigen  schuppenden  Einzeleffloreszenzen  sich 
zeigte.  An  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  am  Knie  und  Ellbogen,  an  der 
Vola  der  Vorderarme  sind  flache  harte  Psoriasisplaques  zu  sehen  gewesen. 
Mit  der  Affektion  ist  eine  allgemeine  recht  starke  Lymphdrusenschwellung 
verbunden.  Dieser  Mann  zeigte  am  Hals,  aq  den  oberen  Partien  der  Schultern,, 
an  der  Brust  bis  zum  Beginn  des  Sternnm,  an  den  vorderen  Achselfalten,  in 
der  Hüftgegend  netzförmige  Pigmentzüge,  die  eine  Menge  runder,  viel 
weisserer  Flecke  umgeben:  ein  typisches  Leukoderm.  Die  Leukodermflecke 
bei  Lues  auf  die  vorausgegangenen  Herde  zu  beziehen,  ist  auch  P.  nicht 
immer  geglückt.  Zur  Beurteilung  dieser  von  Thibierge  erst  kürzlich  wieder 
mit  vielen  positiven  Daten  angeregten  Frage  ist  indessen  jahrelange  eigene 
Beobachtung  erforderlich. 

Herr  Rosen thal:  Ich  habe  1900  hier  einen  Fall  vorgestellt  von 
Leukoderma  im  Verlaufe  der  Psoriasis  nach  Arseninjektionen  und  bei  dieser 
Gelegenheit  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Psoriasis  andere 
Verhältnisse  obwalten  als  bei  dem  Leucoderma  syphiliticum.  Man  könnte 
es  eher  als  Leucoderma  postpsoriaticum  bezeichnen.  Ich  habe  damals  auch 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Leukoderma  nach  Chrysarobin  sich  an  den- 
jenigen Stellen  entwickelt,  an  welchen  früher  Effloreszenzen  gewesen  sind, 
während  man  bei  der  Arsenbehandlung  sieht,  dass  eine  Verschiebung  des 
Pigments  stattfindet. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  im  Gegensatz  dazu  erklären,  dass  ich  Fälle 
gesehen  habe,  bei  welchen,  ohne  dass  eine  Behandlung  unmittelbar  vorher 
stattgefunden  hatte,  an  der  Peripherie  der  Psoriasiseffloreszenzen  sich  typische 
Pigmentfärbungen  gezeigt  haben.  Zu  meiner  Freude  habe  ich  i^ehört,  dass 
die  Ansicht,  die  Lew  in  und  ich  bezüglich  des  Entstehens  des  Leucoderma 
syphiliticum  immer  vertreten  haben,  durch  Herrn  Kollegen  Buschke  jetzt 
bestätigt  wird.  Wir  haben  immer  betont,  dass  das  Leukoderm  auch  an 
Stellen  entsteht,  an  welchen  vorher  keine  syphilitischen  Effloreszenzen  ge- 
wesen sind. 

Herr  Buschke:  Ich  möchte  zu  der  Bemerkung  von  Herrn  Heller 
nur  noch  hinzufügen,  dass  ich  in  meiner  Anschauung  keineswegs  soweit  gehe, 
wie  Herr  Kollege  Heller.  Ich  glaube  zwar,  dass  sich  auch  ohne  nach- 
weisbare klinische  Erscheinungen  auf  der  Haut  des  Halses  ein  Leukoderm 
entwickeln  kann,  aber  selbstverständlich  gebe  ich  vollkommen  zu  und  halte 
das  sogar  wahrscheinlich  für  das  häufigere,  dass  ein  Leukoderma  sich  ent- 
wickelt an  Stellen,  wo  vorher  ein  Exanthem  gesessen  hat. 
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Herr  Rosenthal  erwidert  Herrn  Heller,  dass  bei  der  Psoriasis 
jedenfalls  ob  mit,  ob  ohne  Behandlang  eine  Involution  psoriatischer  £fdo- 
reszenzen,  stattgefanden  hat,  bevor  das  Leacoderma  auftrat.  Insofern  sind 
wir  nicht  entgegengesetzter,  sondern  derselben  Meinung.  Was  das  .Leacoderma 
sjph.  anbetrifft,  so  hat  Ehrmann,  der  eifrigste  Verfechter  der  Ansicht,  dass 
dasselbe  nar  an  Stellen  auftritt,  wo  Effloreszenzen  vorhanden  waren  —  eine 
Ansicht,  die  ich  seit  Jahren  bereits  als  irrige  bezeichnet  habe  — -,  seinen 
Standpunkt  jetzt  aufgegeben.    Mithin  ist  diese  Frage  erledigt. 

Herr  Ledermann:  Mir  war  der  Vortrag  von  Rille  selbstredend 
bekannt.  Ich  habe  aacb  kurz  vorher  in  seinem  Lehrbuch  daräber  nach- 
gelesen, wo  er  schreibt,  dass  selten  pigmentlose  Flecke  bei  Psoriasis  zurück- 
bleiben,  vorausgesetzt,  dass  die  ursprünglichen  Effloreszenzen  auf  pigmentierter 
Haut  zur  Entwicklung  gelangt  waren,  was  bei  dieser  Patientin  der  Fall  ist. 
Ich  glaubte  aber,  diesen  Fall  hier  vorstellen  zu  sollen,  weil  er  geeignet  ist, 
die  Ansicht  zu  erschüttern,  dass  das  Leucoderma  colli  immer  nur  für  Lues 
spezifisch  ist.  Lew  in  hatte  schon  vor  Rille  darauf  hingewiesen,  dass  in 
seltenen  Fällen  Leukoderma  vorkommen  kann,  ohne  dass  Lues  vorhanden 
ist;  aber  diese  Ansieht  ist  bisher  immer  skeptisch  betrachtet  worden.  Erst 
durch  die  Untersuchungen  von  Rille  ist  man  immer  mehr  darauf  gekommen, 
auch  auf  andere  Antecedenzien  zu  achten. 

b)  Herr  Leder  mann:  Ich  möchte  Ihnen  dann  noch  kurz  einige  andere 
Fälle  darstellen.  Sie  bieten  in  klinischer  Beziehung  nichts  besonderes  dar.  Es 
handelt  sich  umSPutienten  mit  terti&F6r  Laes,  die  alle  drei  das  gemeinsam 
haben,  dass  sie  bisher  eine  antisyphilitische  Kur  nicht  durchgemacht,  ja,  dass 
sie  den  Charakter  der  Krankheit  gar  nicht  gekannt  habeu.  Der  eine  Patient,  der 
st&ndig  in  Berlin  lebt,  hat  an  Ulzerationen  des  Beines  gelitten.  Seit  einigen 
Monaten  sind  diese  auch  an  anderen  Stellen  entstanden,  ohne  dass  irgend 
eine  Merknrii^behandlung  eingeleitet  ^urde.  Ohne  auf  die  Genese  der 
andern  Fälle  einzugehen,  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  folgendes  er- 
wähnen: Von  den  Antimerkurialisten  wird  bis  in  die  neueste  Zeit  immer 
wieder  hervorgehoben^  dass  Ulzerationen  und  Gummata  häufig  auf  Queck- 
silberbehandlung  zurückzuführen  sind,  und  auch  von  einer  Reihe  von  naturheil- 
kundigen  Ärzten  ist  diese  Ajisicht  bis  in  die  neueste  Zeit  verfochten  worden. 
Diese  Fälle  hier,  denen  man  noch  eine  grosse  Zahl  zur  Seite  stellen  kann, 
sind  sicher  geeignet,  diese  Ansicht  zu  zerstören.  Ich  möchte  Ihnen  daher 
den  Vorschlag  unterbreiten,  eine  Enquete  über  diejenigen  von  uns  be- 
obachteten und  später  durch  Hg  geheilten  Fälle  von  tertiärer  Lues  zu  ver- 
anstalten, die  vordem  nie  Merkur  bekommen  hatten.  —  Wir  könnten  ja  mit 
vielen  Tausenden  solcher  Fälle  dienen;  ich  glaube,  man  könnte  damit  mehr 
den  Nutzen  des  Quecksilbers  illustrieren,  als  wenn  wir  sonst  in  Wort  und 
Schrift  für  die  Notwendigkeit  der  Quecksilberbehandlung  eintreten.  Vielleicht 
könnte  unsere  Gesellschaft  dieser  Frage  einmal  näher  treten. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal  ersucht,  diese  Anregung  in  einer  der  nächsten 
Sitzungen  zu  besprechen. 

5.  Herr  Busch ke:  Krankenvorstellung. 

a)  Meine  Herren!  Zunächst  demonstriere  ich  Ihnen  einen  Patienten, 
welcher  am  11.  II.  mit  einer  einfachen  Gonorrhoe  und  rechtsseitiger 
NebenhodenentzQndung  auf  meine  Abteilung  kam.  Es  handelte  sich  um 
einen,  im  übrigen  gesunden,  27  Jahre  alten  Kutscher.  In  den  ersten 
Tagen  seines  Aufenthaltes  hatte  er  ziemlich  beträchtliches  kontinuier- 
iicbes  Fieber  über  39  •,  welches  im  Verlauf  der  ersten  Woche  allmählich 
»uf  di«  normale  Temperatur  herabsank.  Er  wurde  exspektativ  mit  Brei- 
umschlägen, innerlich  mit  Salol  behandelt.  Die  Epididymitis  ging  et^ias 
zurück,  die  Gonorrhoe,  bei  der  es  sich  um  eine  Uretliritis  anterior  und 
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posterior  bandelte,  blieb  im  wesentlichen  unverändert.  Am  .10.  des 
Monats  konstatierten  wir  eine  Sclimerzhaftigkeit  und  Schwellung,  welche 
nicht  dem  Nebenhoden,  sondern  dem  rechten  Hoden  angehörte.  Am 
12.  machte  die  Affektion  den  Eindruck  eines  Abszesses  in  der  Hoden- 
region. Es  wurde  punktiert,  ohne  Effekt.  Die  Therapie  blieb  un- 
verändert, und  CS  entwickelte  sich  nun  in  der  Tat  ein  schon  klinisch  nach- 
weisbarer Abszess,  welcher  an  der  Vorderfläche  der  SkrotaURegion  die 
Haut  vorwölbte  und  deutliche  Fluktuation  darbot.  Während  der  ganzen 
Zeit  hatte  der  Patient  sonst  keine  nennenswerten  Beschwerden.  Die 
Temperatur  hielt  sich  immer  um  37;  lokal  war  spontan  keine  besondere 
Schmerzhaftigkeit,  auch  nicht  des  Samenstranges  nachweisbar,  und  nur 
auf  Druck  war  die  Gegend  des  Hodens  und  Nebenhodens  schmerzhaft. 
Am  17.  des  Monats  Operation  in  Narkose.  Durch  eine  etwa  5  cm  lange 
Inzision  auf  der  Vorderfläche  des  Skrotums  wurde  der  Abszess  er- 
öffnet. Es  entleerten  sich  etwa  30  —  40  ccm  dickflüssigen  Eiters;  die 
freiliegende  Tunica  erschien  missfarbig,  nekrotisch.  Der  Eiter  hatte 
sich  allem  Anschein  nach  zum  grössten  Teil  aus  der  Tunica-Höhle  ent- 
leert. Da  aber  bei  weiterer  Exploration  sich  zeigte,  dass  auch  -im 
hinteren  Umfang  der  Tunica-Höhle  Eiter  zwischen  den  verklebten  Blättern 
der  Tunica  vorhanden  war,  so  musstc  die  Möglichkeit,  dass  auch  im 
Hoden  selbst  event.  ein  Abszess  vorlag,  ins  Auge  gefasst  werden;  des- 
wegen wurde  an  der  Vorderfläche  des  Hodens  durch  einen  langen  Schnitt 
ins  Hoden-Parenchym  eingegangen,  und  nun  zeigte  sich,  dass  nur  wenig 
normale  Hodensubstanz  noch  übrig  war,  der  grösste  Teil  von  kleinen 
Abszessen  und  Nekrosen  durchsetzt  war.  Unter  diesen  Umständen  wurde 
der  Hoden  in  toto  mitsamt  der  Tunica  vaginalis  exstirpiert.  Es  zeigte 
sich,  dass  der  Nebenhoden  durch  eine  Schicht  normalen  Gewebes  ab- 
gegrenzt war,  so  dass  sicher  nicht  hier  ein  Durchbruch  vom  Neben- 
hoden in  den  Hoden,  sondern  eine  selbständige  Erkrankung  des  Hodens 
vorlag.  Darauf  wurde  die  Höhle  mit  Jodoform- Gaze  tamponiert.  Ohne 
weitere  Störung  hat  sich  die  Wunde,  wie  Sie  sehen,  in  eine  kleine 
Granulationshöhle  verwandelt.  Ich  habe  den  Nebenhoden  dem  Patienten 
belassen,  teils  um  nicht  unnötigerweise  den  eventuellen  Infektionsstoff 
durch  Eröffnung  des  gesunden  Gewebes  weiter  zu  transportieren,  teils 
auch,  um  ihm  die  Illusion  zu  lassen,  dass  der  Hoden  noch  vorhanden 
wäre.  Während  der  Operation  wurde  Eiter  auf  gewöhnlichen  und 
Gonokokken-Nährboden  übertragen.  Auf  allen  Nährböden  wuchsen  Coli- 
ähnliche  Stäbchen.  Die  Kultur  ging  leider  zu  Grunde,  so  dass  eine 
weitere  genaue  Identifizierung  der  Stäbchen  nicht  vorgenommen  werden 
konnte.  Dagegen  haben  wir  gerade  heute  in  nekrotischen  Partien  des 
Hodens  zahlreiche  Kolonien  anscheinend  derselben  Stäbchen  vorgefunden, 
so  dass  es  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass  wir  in  diesen  Stäbchen 
die  Ursache  der  Hoden-Nekrose  zu  suchen  haben.  Was  nun  diese 
Affektion  betrifft,  so  will  ich  an  diesem  Orte  nur  in  aller  Kürze  er- 
wähnen, dass  solche  Fälle  von  Hoden-Nekrose  anscheinend  zu  den 
seltensten  Komplikationen  der  Gonorrhoe  gehören.  1892  ist  ein  sehr 
ähnlicher  Fall  von  Pärignon  publiziert  worden,  1894  hat  Herr 
Karewski  ebenfalls  hier  in  dieser  Gesellschaft  über  2  Fälle  berichtet, 
welche  sich  aber  von  unserem  Fall  dadurch  unterscheiden,  dass  die 
Affektion  in  ganz  foudroyanter  Weise,  unter  hohem  Fieber,  starker  lokaler 
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Schmerz haftigkeit,  peritonitischen  Reizerscheinungen  etwa  ähnlich  wie 
eine  Torsion  des  Samen  Stranges,  entstand.  Im  übrigen  verliefen  seine 
Fälle  ähnlich  wie  der  unserige.  Herr  Karewski  erwähnt  übrigens,  dass 
er  in  seinen  Fällen  Streptokokken  gefunden  habe.  Im  Anschluss  an 
den  Vortrag  von  Herrn  Karewski  wurde  in  der  Diskussion  von  Herrn 
Heller  ein  von  ihm  in  der  Charite  beobachteter  Fall  erwähnt,  bei 
dem  eine  Thrombose  des  Plexus  pampiniformis  vorlag.  Ebenso  wurde 
von  Herrn  Lewin  ein  Fall  berichtet,  bei  dem  aber  altem  Anschein 
nach  die  Genese  der  Affektion,  bei  der  gleichzeitig  eine  Nekrose  der 
Skrotal-Haut  vorlag,  eine  andere  war.  Im  übrigen  sind  auch  in  älterer 
Zeit  von  Ricord  und  Fourni er  analoge  Beobachtungen  mitgeteilt,  aber 
nicht  genau  genug,  um  für  die  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  gut 
verwertet  werden  zu  können. 

Soweit  aus  unseren  bisher  nicht  abgeschlossenen  Untersuchungen 
sich  schliessen  lässt,  handelt  es  sich  hier  um  eine  Hoden-Nekrose,  die 
allem  Anscheine  nach  nicht  direkt  zum  gonorrhoischen  Krankheitsbild 
gehört,  sondern  vielleicht  auf  dem  Wege  einer  Mischinfektion  sich  ent- 
virickelt  hat,  indem  von  der  erkrankten  Harnröhre,  ähnlich  wie  wir  es 
bei  anderen  Harnleiden,  bei  Strikturen,  bei  chronischen  Katarrhen  ge- 
legentlich wahrnehmen  können,  andere  —  vielleicht  Darmbakterien  ein- 
gewandert sind  und  nun  die  Affektion  erzeugt  haben.  Etwas  Sicheres 
darüber  wird  hoffentlich  die  weitere  Untersuchung  ergeben. 

b)  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  kurz  demonstrieren  möchte,  ist 
in   Bezug    auf    die  Deutung    nicht    so    klar  wie    der  eben  geschilderte. 
Es    handelt    sich   um  einen  23jährigen  Sattler,    welcher  ausser  Kinder- 
krankheiten   niemals   ernstlich  krank  gewesen  ist  und  im  übrigen  auch 
jetzt    bei    genauer  Allgemeinuntersuchung   weder    sonstige  Zeichen    von 
SyphiUs,    Tuberkulose    oder    einer    anderen    Krankheit    aufweist.     Sein 
jetziges  Leiden  begann,    wie  er  angibt,    im  Februar   1904,    indem  sich 
auf    der    linken   Wangenschleimhaut    ein  kleines  Geschwür  bildete,    das 
zwar    etwas    abheilte,    aber    nach    einigen  Wochen   immer  wiederkehrte 
und    sich    allmählich  vergrösserte.     Seit  Mai  etwa  dehnte  sich  das  Ge- 
schwür allmählich  beträchtlich  aus.     Im  Oktober  1904  entwickelte  sich 
eine    starke    Schwellung    der    linken    Wange,    an    die    sich    auch    eine 
Schwellung    der    linken   Schläfenregion    anschloss.      Der  Patient    suchte 
die  Chirurgische  Universitäts-Poliklinik    auf.     Dort  wurde  die  Schläfen- 
schwellung allem  Anschein  nach  mit  negativem  Resultat  punktiert.     Er 
ging    dann    zu  Herrn  Dr.  Max  Joseph,    wurde    dort  mit  Jodkali  be- 
handelt,   worauf   sich    die  Schwellung    und   auch  die  Ulzeration  etwas, 
aber  allem  Anschein  nach  nicht  völlig  zurückgebildet  zu  haben  scheinen. 
Patient    ging    gebessert    in    seine    Heimat,     aber    da    recht    bald    das 
Geschwür    sich  wieder  vergrösserte,    kehrte  er  nach  Berlin  zurück  und 
machte    nun   bei   einem    anderen   Arzt    eine   Quecksilber-Kur    bis   Ende 
Februar    durch.     Daraufhin   sollen  die  Krankheitserscheinuno;en  zurück- 
gegangen sein.    Aber  etwa  schon  nach  4  Tagen  stellte  sich  das  Geschwür 
im  Munde  wieder  ein,   und  es  entwickelte  sich  das  Krankheitsbild,  das 
Sie  jetzt  vor  sich  sehen.     Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  der  Patient 
angibt,  dass  er  auch  von  Herrn  Dr.  Joseph  in  einer  wissenschaftlichen 
Gesellschaft  vorgestellt  wurde,  woraus  hervorzugehen  scheint,  dass  auch 
Herr  Dr.   Max  Joseph    die  Affektion    für   etwas  Besonderes  erachtete. 
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Was  den  jetzigen  Befund  betrifft,  so  sehen  Sie  bei  dem  im  übrigen 
kräftigen  Mann  an  der  Innenfläche  der  linken  Wangenregion  eine 
ausgedehnte,  unregelmässige  Ulzferation,  welche  ungefähr  die  Mitte 
der  ganzen  Wangenschleimhautregion  einnimmt,  un regelmässige,  aber 
scharfe  und  etwas  überhängende  Ränder  hat,  nicht  sehr  tief  in  die 
Wangenschi  ei  mhaut  hineingeht,  einen  schmierig -belegten  Grund  hat, 
sich  nach  hinten  etwa  bis  an  die  letzten  Molarzähne  und  nach  vom 
bis  an  die  vorderen  Molarzähne  zu  erstreckt.  Die  Ränder  sind  etwas 
infiltriert.  In  der  umgebenden  Wangenschleimhaut  sehen  wir  unregel- 
mässig zerstreut  ganz  oberflächliche  kleinere,  etwa  Stecknadelkopf-  bis 
linsengrosse  aphthenähnliche  Geschwüre  und  ähnliche  auch  am  Zahn- 
fleisch, entsprechend  den  linken  unteren  Schneidezähnen  am  Übergang 
zur  Lippenschleimhaut.  Bei  der  Palpation  ergibt  sich,  dass  eine  massige 
Infiltration  der  Wangenhaut  und  der  benachbarten  Schleimhaut  in 
dieser  Region  vorliegt.  Subjektive  Empfindungen  hat  der  Patient  nur 
in  ganz  geringem  Maasse  an  den  erkrankten  Partien,  höchstens  eine 
gewisse  Störung  beim  Kauen. 

Ausserdem  sehen  Sie,  dass  er  an  der  rechten  und  linken 
Schlftfenregion  nahezu  symmetrisch  eine  Schwellung  aufweist, 
welche  linksseitig  hochgradiger  als  rechtsseitig  ist.  Die  Schwellung  geht 
allmählich  diffus  in  die  Nachbarschaft  über,  proniiniert  etwa  links  2  cm 
an  der  höchsten  Höhe,  rechts  1  cm.  Die  Haut  ist  intakt  und  über  der 
Schwellung  verschieblich.  Die  Konsistenz  der  Schwellung  ist  eine  massig 
feste,  aber  allem  Anschein  nach  nicht  fluktuierend.  Im  übrigen  ist 
schwer  festzustellen,  wohin  die  Schwellung  mit  Sicherheit  zu  lokalisieren 
ist.     Der  Haut  gehört  sie  nicht  an. 

Bei  den  Kontraktionen  des  Musculus  temporalis  scheint  sie  stärker 
hervorzutreten.  Daraus  würde  hervorgehen,  dass  sie  allem  Anschein 
nach  jedenfalls  nicht  unterhalb  des  Musculus  temporalis  liegt.  Wir 
haben  es  also  zu  tun  entweder  mit  einer  Affektion  des  Muskels  selbst. 
Dagegen  spricht  aber,  dass  gar  keine  Funktionsstörung  und  auch  keine 
Schmerzempfindung  bei  den  Kontraktionen  vorliegt,  so  dass  es  mir 
noch  immer  am  wahrscheinlichsten  scheint,  dass  es  hier  sich  um 
Lymphdrüsen  handeln  könnte,  welche  etwa  subfascial  gelegen  sind. 
Immerhin  möchte  ich  das  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  behaupten. 
Wir  haben  nun  durch  Untersuchung  des  Sekrets  und  exzidierter 
Stückchen  aus  dem  Schleimhautgeschwür  versucht,  uns  ein  Urteil 
über  die  Affektion  zu  bilden,  bisher  aber  mit  negativem  Resultat. 
Es  haben  sich  weder  Tuberkel-Bazillen  gefunden,  noch  sonst  etwas 
Charakteristisches,  was  für  die  Tuberkulose  verwendet  werden  könnte. 
Es  besteht  femer  die  Möglichkeit,  dass  eine  tertiäre  Syphilis  vor- 
liegt! Dagegen  spricht  die  Form  der  Gesell würe,  dagegen  spricht 
die  Abwesenheit  jeglicher  sonstiger  Symptome  von  Syphilis,  dagegeu 
spricht,  dass  das  Rezidiv  immer  an  derselben  Stelle  sich  entwickelt. 
Gegen  Tuberkulose  spricht  wiederum  die  Form  der  Ulzeration,  die 
Abwesenheit  jeglicher  sonstigen  Symptome.  Sehr  seltsam  wäre  es  aucli, 
dass  an  dieser  Stelle  ganz  isoliert  eine  Tuberkulose  vorkommen  sollte. 
Auch  wäre  es  hierbei  schwer,  diese  symmetrischen  Schwellungen  zu 
rubrizieren,  wenngleich  natürlich  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen 
wäre.     Andere    seltene   Affektionen,    wie  Aktinomykose,    Rotz,    müssen 
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ja  natürlich  auch  in  Betracht  gezogen  werden,  sind  aber  klinisch,  soweit 
man  bisher  weiss,  jedenfalls  anders  gestaltet  als  diese  Affektion,  so 
dass  ich  in  der  Tat  die  Diagnose  vollkommen  offen  lassen  muss  und 
•eben  hoffe,  dass  Sie  mir  bei  der  Deutung  des  Krankheitsbildes  eventuell 
beliülflich  sein   können. 

c)  Ganz  kurz  gestatte  ich  mir  nun  noch,  eine  Anzahl  von  Präpa- 
raten zu  demonstrieren,  welche  ich  bereits  in  der  „Medizinischen  Gesell- 
schaft" gezeigt  habe.  Sie  stammen  von  einem  31  jährigen  Mann,  der  auf 
meiner  Abteilung  wegen  Ssrphilis  maligna  behandelt  wurde  und  bereits, 
bevor  meine  Abteilung  eröffnet  wurde,  seit  Anfang  des  Jahres  auf  dem  Urban- 
Krankenhause  sich  befand.  Vorher  war  er  im  hiesigen  Gamison-Jjazarett 
behandelt  worden.  Die  Infektion  erfolgte  im  Jahre  1902.  Die  Krankheit 
verlief  von  vornherein  malign  mit  Ulzerationen  auf  der  Haut,  auf  den 
Schleimhäuten.  Er  reagierte  zuerst  auf  Quecksilber  und  Jod  ganz  gut, 
bis  auf  eine  grosse  Ulzeration  im  Pharynx,  welche  trotz  der  Medikation 
weitere  Fortschritte  machte,  während  die  übrigen  Ulzerationen  abheilten. 
Im  Krankenhause  vertrug  er  Quecksilber  fast  gar  nicht  mehr,  selbst  in 
milder  und  vorsichtiger,  immer  wieder  versuchter  Appiikationsform; 
und  auch  Jodkali  hatte  keinen  nennenswerten  Binfluss  mehr.  Besonders 
am  Pharynx  und  am  Kehlkopf  schritten  die  Ulzerationen  immer  weiter 
vorwärts.  Im  übrigen  war  Tuberkulose  hier  klinisch  und  auch  durch 
Untersuchung  auf  Tuberkel bazillen  niemals  nachzuweisen.  Dazu  gesellten 
sich  häufig  Krämpfe  in  der  rechten  oberen  Extremität,  welche,  wie  sich 
bei  der  Sektion  herausstellte,  wahrscheinlich  auf  eine  nicht  sehr  hoch- 
gi*adige  Pachymeningitis  im  Halsmark  zu  beziehen  waren.  Ausserdem 
litt  er  an  sehr  heftigen  Attacken  von  Schmerzanfällen,  hauptsächlich 
in  der  rechten  ülna,  bei  welcher  klinisch  eine  starke  frische  Periostitis 
nachzuweisen  war,  die  in  ziemlich  akuter  Weise  an  vielen  Stellen  des 
Knochens  sich  entwickelte,  im  übrigen  auch  am  rechten  Nasenbein, 
an  dem  Schädeldach  in  unregelmässigeu  Zeiträumen  auftrat  und  sich 
bis  auf  einen  kleinen  Rest  zurückbildete.  Allmählich  gesellte  sich  dann 
eine  Broncho-Pneumonie  hinzu,  die  Ernährung  litt  wegen  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  im  Pharynx,  die  durch  nichts  mehr  zu  beseitigen 
war;  er  musste  zeitweise  per  Klysma  ernährt  werden  und  ging  schliesslich 
unter  allgemeiner  Macies  zugrunde. 

Bemerkenswert  ist  nun  besonders  die  hochgradig  ausgedehnte 
Zerstörung  des  Pharynx,  des  hinteren  Teils  der  Zunge,  des  weichen, 
eines  Teils  des  harten  Gaumens,  der  Tonsillen;  an  der  hinteren  Pharynx- 
wand  geht  die  Zerstörung  soweit,  dass  Teile  der  oberen  Haiswirbel 
frei  liegen,  infolge  der  Zerstörung  des  Periosts  möglicherweise,  allerdings 
nicht  auf  syphilitischer  Basis,  sondern  vielleicht  durch  sekundäre  Infektion 
oder  durch  häufige  Traumen  bei  der  Nahrungsaufnahme.  Die  Epiglottis 
fehlte  fast  vollständig.  Im  Kehlkopf  fanden  sich  Ulzerationen,  aber 
auch  bereits  Narbenbildung,  Ansätze  zur  Heilung.  Im  oberen  Teil  der 
Trachea  zeigten  sich  gummöse  Geschwüre;  ich  will  gleich  hier  bemerken, 
dass  die  histologische  Untersuchung  von  Partien  aus  diesem  Gebiet 
ergab,  dass  keine  Tuberkulose  vorlag,  sondern  in  der  Tat  nur  Syphilis. 
Im  übrigen  sehen  Sie  in  der  Ulna  auf  dem  Querschnitt  des  Knochens 
mehrere    Gummen.     In    beiden  Testikeln    fand    sich    eine    ausgedehnte 
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diffuse    Orchitis    mit    Gummen -Bildung    und    ein    recht    beträchtlicher 
indurierter  Milztumor. 

Amyloid  war  nicht  vorhanden. 

Herr  Rosenthal:  Die  Diskussion  werden  wir  bis  nach  dem 
Vortrage  des  Herrn  Heller  vertagen. 

6.  Herr  Baum  (aus  Dr.  Ledermanns  und  Dr.  Baums  Poliklinik): 
Krankenvorstellung : 

Der  Patient,  den  ich  ihnen  hier  vorstelle,  bietet  einen  Parallelfall  zu 
dem  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  B.  Marcuse  vorgestellten.  Es  handelt 
sich  um  eine  ausgebreitete  Venener Weiterung  infolge  Thrombose  der 
Vena  cava  inferior.  Sie  sehen  die  für  diese  Affektion  chaiakteristische 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  oberflächlich  gelegenen  Hautvenen 
der  ganzen  unteren  Extremität,  der  ganzen  rechten  Leibeshälfte  bis  zur 
Brust  hinauf  und  besonders  in  der  Nabelgegend.  Der  Fall  unterscheidet 
sich  von  den  übrigen  durch  die  Ätiologie.  Es  ist  keine  Infektions- 
krankheit vorhergegangen,  sondern  ein  Trauma  war  die  Ursache.  Patient 
sprang  vor  3  Jahren  von  der  Trambahn,  fühlte  gleich  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  konnte  nicht  mehr  laufen  und  musste  sich  zu  Bett  legeu. 
Der  Arzt  konstatierte  eine  «innerliche  Krampfaderen tzündung*".  Nach 
der  Beschreibung  des  Patienten  schwoll  das  Bein  an,  zuerst  am  Knie; 
die  Schwellung  ging  dann  nach  oben  weiter.  Im  weiteren  Verlauf  hat 
sich  nach  und  nach  die  jetzt  bestehende  Venenerweiterung  gebildet. 
Es  handelt  sich  also  liier  wahrscheinlich'  um  eine  von  den  Venen  der 
Kniegegend  bis  zur  Vena  cava  inferior  fortschreitende  Thrombose. 
Hinzuzufügen  ist,  dass  Patient  ein  halbes  Jahr  nach  Beginn  dieser 
Affektion  Lues  acquirierte  und  ein  weiteres  halbes  Jahr  später  Ulzerationen 
an  beiden  Untei*schenkeln  bekam,  die  möglicherweise  durch  die  Lues 
bedingt  waren,  aber  auch  durch  die  andere  Affektion  verursacht  sein 
können.  Zur  Zeit  bestehen  keine  Zeichen  von  Lues.  Patient  muss  den 
rechten  Unterschenkel  stets  fest  umwickeln,  da  derselbe  sonst  so 
anschwillt,  dass  er  nicht  gehen  kann. 

7.  Herr  Th.  Mayer:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  darf  mir  gestatten,  aus  der  Klientel  des  Herrn  Professor 
Lassar  ganz  kurz  einen  Patienten  vorzustellen,  dessen  Leiden  seit 
Beginn  des  Jahres  datiert.  Sie  bemerken  an  Brust,  Rücken,  den 
Vorder-  und  Oberarmen,  ebenso  an  den  Unterextremitäten  einen  Aus- 
schlag, der  durch  seine  tiefrote  Farbe,  seinen  Glanz,  seine  polygonal 
konturierten  Knötchen  ohne  weiteres  als  typischer  Liehen  ruber  planus 
imponiert.  Was  jedoch  an  dem  Kranken  nicht  ohne  Interesse  sein 
dürfte,  ist  die  ausgesprochene  Beteiligung  der  Mundschleimhaut:  Hier 
zeigt  die  Mucosa  beider  Wangen,  namentlich  jedoch  die  der  rechten, 
ein  sehr  deutliches,  aus  wohlcharakterisierten  polygonalen,  graublau 
gefärbten  und  infiltrierten  Lichenknötchen  bestehendes  Exanthem,  das 
sich  somit  fast   genau   so  wie  das  des  äusseren  Integumentes   darstellt. 

8.  Herr   Heller:    Zur    Pathologie    der   spitzen    Condylome. 

Die  Condylomata  acuminata  sind  schon  sehr  häufig  Objekt 
histologischer  und  klinischer  Untersuchung  gewesen.  Trotzdem 
ist  man  über  die  wichtigsten  Fragen  der  Pathogenese  noch  nicht 
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zur  Einigkeit  gelangt.  Gegen  den  yon  Unna,  Joseph  und  vielen 
anderen  als  sieher  bewiesen  angenommenen  epithelialen  Ursprung 
der  Neubildungen  lassen  sich  schwerwiegende  Gegengründe  an- 
führen. Ist  das  spitze  Kondylom  durch  primäre  Wucherung  des 
Epithels  veranlasst,  so  müsste  der  Übergang  in  Cancroid  häufig 
sein,  ebenso  wie  ein  Hauthorn  sich  verhältnismässig  häufig  in 
ein  Caucroid  umwandelt.  Ebensowenig  ist  die  Frage  der  Kon- 
tagiosität  der  Neubildungen  geklärt.  Alle  Versuche,  den  Erreger 
der  spitzen  Kondylome  zu  finden,  sind  gescheitert;  die  experi- 
mentelle  Übertragung  der  Feigwarzen  hat  teils  positive  (Kranz), 
teils  negative  (Petters  und  Bumm)  Resultate  ergeben. 

Meine  Absicht  ist  es  heute  nicht,  die  wichtigen  Fragen  der 
Entscheidung  näher  zu  bringen;  ich  will  nur  einige  Beiträge  zur 
Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  papillomatösen  Neu- 
bildungen der  Genitalien  bringen,  die  mir  ein  gewisses  Interesse 
zu  besitzen  scheinen. 

Zunächst  erscheint  mir  die  Frage  der  Diskussion  in  unserer 
Gesellschaft  bedürftig,  wie  häufig  spitze  Kondylome  bei  Personen 
vorkommen,  die  miteinander  in  geschlechtlicher  Beziehung  ge- 
standen haben.  Ich  selbst  habe  doch  sehr  häufig  Gelegenheit 
gehabt,  diejenigen  Frauen  zu  behandeln,  die  mit  den  bei  mir  in 
Behandlung  stehenden  Patienten  sexuellen  Umgang  gehabt  haben. 
Verhältnismässig  oft  konnte  ich  bei  Mann  und  Frau  Gonorrhoe 
feststellen;  nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  bei  Mann  und  Frau 
spitze  Kondylome  festgestellt. 

Im  November  1898  konsultierte  mich  der  30  Jahre  alte  Kaafmann  K. 
Er  wollte  nie  Tripper  oder  Syphilis  gehabt  haben,  war  aber  ein  Jahr  vorher 
wegen  Blasenreizung  and  schneidenden  Wassers  behandelt  worden.  Zar  Zeit 
bestand  kein  Zeichen  von  Gonorrhoe,  der  Harn  war  völlig  frei  von  Tripper- 
niden.  Die  ganze  Eichel  war  dicht  mit  spitzen  Kondylomen  bedeckt.  Auf 
dem  Penis  fand  sich  eine  akanthotische  Wacherang,  die  durch  ihre  gelbe 
Färbung  auffiel.  Im  Dezember  konstatierte  ich  bei  der  23  Jahre  alten,  im 
V.  Monat  schwangeren  Gattin  des  Pat.,  die  angeblich  nie  an  Harnbeschwerden 
gelitten  and  nie  wesentlichen  Aasfluss  gehabt  hatte,  starke  Wucherungen  von 
spitzen  Kondylomen  der  Genitalien.  Besonders  zahlreich  sassen  die  Papillome 
an  der  hinteren  Kommissar  und  am  rechten  kleinen  Labium.  Es  bestand 
m&ssiger  Fluor,  aber  kein  Zeichen  von  Gonorrhoe.  Eine  operative  Behandlung 
der  spitzen  Feigwarzen  lehnte  die  an  einer  chronischen  Form  des  Handrücken- 
Ekzem  in  Behandlung  stehende  Patientin  ab.  Ende  Februar  1900,  also  ^/4  Jahr 
später,  trat  die  Pat.  wegen  eines  Rezidivs  ihres  Handekzems  wieder  in  Be- 
handlung; sie  teilte  mit,  dass  nach  ihrer  April  1899  erfolgten  Entbindung 
die  Papillome  verschwunden  seien.  Eine  Untersuchung  zur  Konstatierung 
der  angegebenen  Tatsachen  konnte  ich  nicht  vornehmen.  Die  Tatsache,  dass 
das  neugeborene  Kind  der  Pat.,  obwohl  eine  prophylaktische  Argen tum- 
Eintränflnng  in  die  Augen  nicht  stattfand,  von  der  Blennorrhoe  verschont 
blieb,  sprach  ebenso,  wie  der  oben  angegebene  klinische  Befund,  gegen  das 
Vorhandensein  einer  akuten  Gonorrhoe.     Wir  haben  also    hier    den  Fall  vor 
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«ins,  dass  ein  nachweisslich  nicht  mehr  an  Gonorrhoe  leidender  Mann,  von 
dem  es  nicht  einmal  feststeht,  ob  er  */4  Jahr  vor  seiner  Heirat  einen  Tripper 
gehabt  hat,  ebenso  wie  seine  Fraa,  bei  der  gleichfalls  Gonorrhoe  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann,  an  spitzen  Kondylomen  leiden. 

Man  kann  den  Fall  im  Sinne  der  Kontagiositätslehre  ver- 
wenden; das  fragliche  Eontagium  haftete  in  diesem  Falle  um  so 
leichter,  als  Schwangerschaft  bestand,  welche  bekanntlich  eine 
Disposition  für  die  Entwicklung    der    spitzen  Feigwarzen  schafft. 

Selbstverständlich  lassen  sich  Einwände  gegen  die  Beweis- 
kraft des  Falles  erheben.  Ich  habe  ihn  nur  aus  kasuistischem 
Interesse  mitgeteilt. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  möchte  ich  kurz  auf  eine  Be- 
obachtung von  spitzen  Kondylomen  bei  einem  an  Phimose  leidenden 
4jährigen  Elnaben  hinweisen,  der  nicht  an  Gonorrhoe  erkrankt 
war  (vergl.  Dermatolog.  Zeitschr.,  Bd.  IX,  H.  2). 

Der  oben  kurz  beschriebene  Fall  bot  noch  in  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  Interesse.  Die  Tatsache,  dass  die  Eichel 
des  Patienten  mit  typischen  spitzen  Kondylomen  bedeckt  war, 
dass  die  Gattin  des  Pat.  charakteristische  Feigwarzen  zeigte, 
liessen  es  a  priori  zweifellos  erscheinen,  dass  eine  etwa  kirsch- 
grosse,  äusserlich  etwas  abweichend  von  der  Norm  aussehende, 
auf  dem  Schaft  des  Gliedes  etwas  oberhalb  des  Sulcus  coronarius 
sitzende  Neubildung  den  spitzen  Kondylomen  zuzurechnen  sei. 

Histologisch  weicht  das  Papillom  nicht  wesentlich  von  dem  Typus 
der  Condylomata  accuminata  ab;  auffüllend  ist  nur  die  Neigung  der  Papillen, 
gewaltig  in  die  Länge  zu  wachsen^),  ohne  Tendenz  zur  Sprossenbildung  oder 
zur  Erzeugung  sekundärer  Papillen  zu  zeigen.  Die  Länge  einzelner,  un- 
geteilt durch  das  Gesichtsfeld  ziehender  Papillen  beträgt  2,8 — 3,5  mm. 
Zwischen  diesen  langgestreckten,  yon  dem  gewöhnlichen  Epithel  bekleideten 
Papillen,  liegen  nun  Massen  von  Hornzellen,  die  die  Zwischenräume  ausfüllen. 
Über  den  Papillen  erhebt  sich  ein  1,4 — 1,6  mm  dickes  Homzellenlager. 
Dies  Lager  ist  besonders  schön  in  Schnitten  zu  verfolgen,  die  nach  der 
Ernstschen  Methode  mit  der  Gramschen  Färbung  tingiert  sind.  Man 
sieht  in  den  Präparaten  allein  die  verhornten  Zellen  blau -violett  geflLrbt. 
Keineswegs  aber  sieht  man  eine  gleichmässige  Färbung  aller  Horngebilde. 
Ein  Teil  ist  intensiv,  ein  Teil  wenig,  ein  Teil  gar  nicht  gefärbt.  Wie  ich 
in-  meinen  histologischen  Arbeiten  über  die  Nagelpathologie  wiederholt  aus- 
einandergesetzt habe,  werden  bei  der  Ernstschen  Methode  nur  bestimmte 
Stadien  der  Verhornung  tingiert.  Mir  scheint,  dass  die  Färbung  bei  unvoll- 
ständiger VerhornuDg  am  intensivsten  ist,  die  am  besten  verhornte  Nagel- 
zelle färbt  sich  gar  nicht  nach  dieser  Methode.  Gerade  die  Unregelmässig- 
keit der  Färbung  der  einzelnen  Zellen  lässt  den  komplizierten  Aufbau  des 
Homlagers  gut  erkennen.  Die  Hommassen  stammen  selbstverständlich  von 
dem  Epithel  der  Papillen;  je    nachdem    aber   die  Homproduktion  der  einen 


')  Ich  gehe  hier  der  leichteren  Darstellung  halber  von  der  Vorstellung 
aus,  dass  das  Wachstum  der  Papillen  die  primäre  Erscheinung  sei;  will  aber 
diese  Frage  durchaus  nicht  entscheiden. 
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Papille  st&rker  ist  als  die  der  daaeben  liegendeo,  neigt  sich  der  Hornmantel 
nach  der  Seite  der  in  der  Hornprodaktion  zoröckgebliebenen  Papille.  Zwischen 
den  Hornmassen  sieht  man  Inseln  noch  gar  nicht  verhornter  Zellen  and 
Blatextrayasate,  die  In  L&ngsspalten  des  Hernes  erfolgt  sein  messen.  Nur 
80  l&sst  sich  die  gefäss&hnliche  Anordnung  der  Blutungen  erkl&ren.  Der 
Mangel  einer  Gefässwand  spricht  gegen  die  Annahme  einer  Gef&ssbildung  in 
dem  Hornmantel. 

Ich  habe  diese  Befände  ausführlich  gegeben,  weil  ein  ähn- 
licher Fall  mir  in  meiner  Tätigkeit  nicht  vorgekommen  ist.  In 
der  Literatur  wird  freilich  erwähnt,  dass  an  Stellen,  an  denen 
eine  Maceration  der  Hornschicht  nicht  erfolgt,  die  spitzen  Kon- 
dylome eine  grössere  Hornschicht  zeigen.  Von  einer  Warzen- 
bildang  unterscheidet  sich  aber  die  von  mir  beschriebene  Tumor- 
bildung nicht  unwesentlich.  Bei  den  Warzen  bilden  die  Horn- 
massen festan einander  liegende,  gleicbmässig  verhornte  Zelllamellen. 
Unna  sieht  gerade  in  dem  Mangel  der  vermehrten  Hornbildung 
ein  Charakteristikum  der  spitzen  Kondylome. 

Kurz  möchte  ich  auf  eine  auch  nur  einmal  von  mir  gemachte 
Beobachtung  eingehen.  Es  handelte  sich  um  die  Bildung  kleiner 
Feigwärzen  an  dem  Orificium  extemum  urethrae.  Die  Kondylome 
fielen  makroskopisch  durch  ihre  dunkle  Färbung  auf.  Die  Operation 
erfolgte  in  der  .üblichen  schonenden  Weise  durch  einen  Scheren- 
schlag. Mikroskopisch  zeigte  sich,  dass  der  ganze  bindegewebige 
Grundstock  der  Neubil^iing  völlig  durchblutet  war.  Das  Epithel 
sitzt  gewissermassen  auf  dem  Blutextra vasat  auf;  die  schlechte 
Kemfarbung  zeigt  an,  dass  bereits  eine  Schädigung  des  Gewebes 
eingetreten  ist.  Sieht  man  die  präformierten  gewaltigen,  das 
Bindegewebe  durchsetzenden  Bluthohlräume,  so  ist  der  Gedanke, 
dass  etwa  ein  Kunstprodukt  vorliegt,  gänzlich  zurückzuweisen. 
Der  Vorgang  dieser  spontanen  intrakondylomatösen  Gefässruptur 
hat  ein  gewisses  Interesse  für  die  Frage  der  spontanen  Rück- 
bildung der  Papillome. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  geschilderten  Präparat 
scheint  der  nächste  Fall  auf  den  ersten  Blick  zu  haben.  Eine 
papülomatöse  Wucherung  scheint  sich  von  einer  durchbluteten 
bindegewebigen  Basis  zu  erheben.  In  Wahrheit  handelt  es  sich* 
um  einen  toto  coelo  verschiedenen  Prozess.  Als  ich  einen 
Patienten  mit  dem  Oberland  ersehen  Dilatator  behandelte,  zer- 
riss  der  vor  der  ßenutzung  natürlich  geprüfte  Gummiüberzug  des 
Instrumentes;  es  klemmte  sich  zwischen  die  Branchen  des 
Dilatators  etwas  Schleimhaut  der  Pars  bulbosa  urethrae,  die  mit 
dem  Instrument  herausbefördert  wurde.  Der  Zufall  hatte  für 
den  Kranken  keine  weiteren  unangenehmen  Folgen.     Es  bot  sich 
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aber  so  die  Gelegenheit,  ein  Stuck  Hamrohrenschleimhaut  eines 
Falles  von  chronischer  Gonorrhoe  in  vivo  exstirpiert  zu  unter- 
suchen. Die  Infiltration  der  Schleimhaut  unterhalb  des  intakten 
Epithels  ist  stellenweise  sehr  charakteristisch.  Die  papillomatöse 
Anordnung  ist  ein  Kunstprodukt,  hervorgerufen  durch  die  Zu- 
sammenschiebung des  gefassten  Schleimhautfetzens  durch  das  In- 
strument, die  Blutung  ist  naturgemäss  nur  an  der  unteren  Ab- 
rissstelle erfolgt.  Deutlich  kann  man  in  den  Präparaten  die  Ein- 
senkungen  der  Littr eschen  Drusen  sowie  die  gewaltige  Gefäss- 
entwicklung  erkennen.  Wenn  nun  auch  selbstverständlich  an 
dem  Präparat  nicht  Studien  über  die  chronische  Gonorrhoe  an- 
gestellt werden  können,  so  bietet  sich  doch  eine  seltene  Gelegen- 
heit, einen  Blick  auf  den  Zustand  der  Schleimhaut  der  Pars 
bulbosa  urethrae  bei  chronischer  Gonorrhoe  zu  werfen. 

Das  nächste  Präparat  stellt  einen  Schnitt  durch  eine  hyper- 
trophische Wucherung  der  Urethra  einer  63jährigen  Frau  dar. 
Makroskopisch  erinnerte  die  Wucherung  an  spitze  Kondylome 
der  Harnröhrenschleimhaut;  die  eigentümliche,  sam metartige  Kon- 
figuration der  Schleimhaut,  vor  allem  aber  die  mannigfachen 
Klagen  der  Kranken  über  Reiz  zur  Miktion,  Brennen  in  der 
Harnröhre  u.  s.  w.  bestimmten  mich,  ein  Stückchen  der 
Schleimhaut  zur  Untersuchung  zu  entfernen.  Später  zeigte  sich, 
dass  alle  Klagen  der  Patientin  nur  Symptome  eines  sich  schnell 
entwickelnden  und  in  einem  Jahre  zum  Tode  führenden  Magen- 
carzinoms  waren.  Die  Harnröhrenschleimhaut  erscheint  mikro- 
skopisch ganz  normal:  Epithel,  Bindegewebe,  Gefässentwicklung 
sind  nicht  von  der  Norm  abweichend;  auffallend  ist  jedoch  eine 
0,5:0,25  mm  im  Durchmesser  grosse,  aus  runden  Zellen  be- 
stehende Bildung,  die  ganz  den  Eindruck  von  adenoiden  Follikeln 
machen;  die  Abgrenzung  gegen  das  umgebende  Gewebe  ist  so 
deutlich,  dass  an  ein  „entzündliches  Infiltrat"  nicht  gedacht 
werden  kann.  Dies  Gebilde  ist  durch  viele  Schnitte  zu  verfolgen. 
Neben  dieser  eigentümlichen  Bildung  liegen  entzündliche  infiltrierte 
.Drüsen,  wie  sie  auch  sonst  in  der  Harnröhre  der  Frau  beschrieben 
worden  sind.  Mir  ist  nicht  bekannt,  ob  schon  einmal  Lymph- 
follikel  in  der  Schleimhaut  der  weiblichen  Harnröhre  beobachtet 
sind  '). 


J)  Anmerkung.  Nuchdem  ich  meinen  Vortrag  gehalten  hatte,  erschien 
in  Virchows  Archiv,  Band  180,  eine  Arbeit  von  Busch,  die  über  Lymph- 
foUiket  der  Harnröhre  berichtet.  Verf.  untersuchte  systematisch  20  Harn- 
röhren (Erwachsene  25  bis  67  Jahre,  12  Kinder  8  Tage  bis  8  Jahre).  In 
H  Fallen  fanden  sich  deutliche  Lymphknötchen  in  der  subepithelialen  Schicht 
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Nagel  spricht  in  seinem  Werke  über  die  Anatomie  der 
weiblichen  Genitalien  Dur  vod  „Drüsen"  im  allgemeinen.  Soweit 
ich  die  VOD  Nagel  zitierte  Literatur  eioseheii  konnte,  fanden 
sich  Angaben  über  Lymphfollikel  nicht.  Auch  Eberth  erwähnt 
in  seiner  mustergültigen  Anatomie  der  männlichen  Geschlechts- 
organe Lymphfollikel  der  Harnröhre  nicht. 

Der  nächste  Fall  hat  differentiell-diagn  ostisches  Interesse. 
Bei  einem  45jährigen  Herrn  hatte  sich  in  1'/»  Jahren  eine  eigen- 
artige Veränderung  des  Präputium  entwickelt.  Die  Vorhaut 
war  in  eine  knorpeiharte  Geschwulst  verwandelt  und  so  über  die 
nicht  durchfühlbare  Eichel  gewachsen,  dass  der  Harn  nur  in 
einem  ganz  dünnen  Strahl  an  der  rechten  Seite  aus  einer  kleinen 
Ofiaung     entleert    werden  b 

konnte.  Es  machte  Mühe, 
diese  Öffnung  mit  der  Sonde 
KU  finden.  Über  das  "^ 
Niveau  des  ziemlichdunkel- 
p  i  gmen  tieften  Präputium 
erhoben  sich  in  der  Höhe 
einiger  Millimeter  breit 
aufsitzende,  gelb- weiss  ge- 
färbte, pilzartige  Neubil- 
dungen.   Die  Grösse  dieser 

Tumoren  schwankte 
zwischen    der  eines  Zwei- 
markstäckes  und  der  einer 
Linse.  Bei  Druck  entleerte 
sich      aus    mehreren     öff-  " 

nungen  rahmartiger  Eiter, 
der  mikroskopisch  aber 
mehr  ausgrossenEpithelien 
als  ausLeukozyten  bestand, 
daher     mehr    Erweichungsherden 


a  ^  Kete,  b  =  aDtzündliche  Abhobung  des 
Rate,  c  =  Lymphrollikal,  d  ='  QuerBchnitte 
vuD  Gof%seeD,  eseaUündliche  InGlträtioDOD. 


iner    Geschwulst      als 


einei 


der  UrethraUchleinhaat.  DreiniBl  zeigte  sieb  vermehrte  Einstreuung  lynipholrlcr 
Zellau  zviscbsD  die  lockeren  BindsgewobsDiasclieu.  Die  lymphatische  Sub- 
stanz lag  meiit  in  dem  vorderen  Teile  der  Harnröhre  (Fobsu  naviciiluris. 
Pars  pendula  penis).  Die  Lymphknötühen,  0,345—0.585:0,12  mm  gros», 
Ugen  in  einer  Anzahl  von  höchetene  4—5  an  dem  Lumen  der  Harnruhre. 
Sie  haben  ein  sehr  feines  Retieulum,  ihre  Zellen  zeigen  gelegentlich  MitOGon: 
dnrchwaadernde  Ljmphozjten  sind  häufig  licbtbar.  Veränderungen  des 
Epithel!  werden  nicht  feitgeBtellt.  Verf.  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  viel- 
laicht bei  Katarrhen  eine  Anschwellung  und  Vergrüaserung  der  Lymph- 
knötchen  gtatt6ndet.  Über  Untersuchungen  an  der  weiblichen  Urethra 
berichtet  B.  oicLt. 


entzündlichen  Prozess  anzugehören  schien.  Ich  war  überzeugt, 
dass  hier  ein  Cancroid  vorliegt,  doss  der  grösste  Tumor  die  primäre 
Geschwulst,  die  kleineren  per  contiguitatem  entstandene  Me- 
tastasen darstellen.  Zu  meinem  Erstaunen  ergab  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  einer  „Metastase",  dass  eine  „papillomatöse" 
Wucherung  vorlag.  Der  Schnitt  durch  die  kleine  Neubildung 
zeigte  nicht  das  rücksichtslose  Fortwuchem  der  Epithelzapfen  in 
der  Tiefe,  sondern  eine  nach  dem  Bindegewebe  zu  gut  abgegrenzte 
EpitheWermehrung,  wie  sie  eben  das  Merkmal  der  spitzen 
Kondylome  bildete. 

Ich  entfernte  nun  die  ganze  Vorhaut,  indem  ich  ohne 
Rücksicht  auf  den  kosmetischen  Erfolg  alles  Kranke  fortnahm. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall  mit  gutem  funktionellem 
Resultat.  Der  Patient  ist  jetzt  wieder  in  der  Lage,  die  Kobabi- 
tation  auszuführen. 

Interessant  war  die  Tatsache,  dass  während  der  Heilung 
in  dem  Sulcus  coronarius  typische  papillomatöse  Wucherungen 
auftraten. 

Die  GeschnuUt  erinnerte  mich  ao  eioeD-  Fall  von  Epilheliom» 
follieiilare,  den  ich  Tor  15  Jahren  als  Assistent  des  Eerru  S.-K.  Dr.  0.  ßoBen- 


Fig.  2     Carcinoma  penis. 
Grosse  histologischa  Älinliehkeit  mit  spitzem  Kondjlcro. 

thal  aus  der  Praxis  E.  Adlers  zu  sebeo  GelegeDheit  gehabt  habe.  Der 
Fall  ist  voD  Oscar  Israel  in  der  Festschrift  für  Vircho«  beschrieben 
worden.  Auch  Professor  Oscar  Israel  hob  die  makroskopische  Ähnlichkeit 
dos  Tumors  mit  Epithelioma  follicalarc  hervor.  Dia  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Geschwulst  ergab  jedoch,  dass  eine  Ähnlichkeit  mit  Epithelioma 
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follicalard  nicht  bestand.  Schnitte  aus  dem  Übergang  der  gesandeo  in  die 
kranken  Partien  ergaben  Bilder,  die  dem  Typus  der  spitzen  Kondylome  ent- 
sprachen.  Nirgends  konnte  man  ein  Einwachsen  der  Geschwulst  in  die 
Tiefe  finden.  Sehr  geübte  Pathologen  konnten  in  den  demonstrierten  Prä- 
paraten nichts  Karzioomatöses  entdecken.  Erst  nach  Durchschneidung  der 
ganzen  Dicke  des  knorpelharten  Präputium  kommt  man  auf  Teile,  die  au 
der  Anffassung  der  Geschwulst  als  Epithelialcarzinom  keinen  Zweifei  lassen.. 
Es  erübrigt,  an  dieser  Stelle  auf  die  bekannten  histopathologischen  Details 
einzugehen.  Interessant  sind  an  dem  Fall  folgende  Einznlheiten:  Die  Unter- 
suchung eines  anscheinend  frischen  Knotens  des  Epithel ialcarzinoms  bewirkt 
Umstossung  der  richtigen  klinischen  Diagnose  und  Auffassung  der  Geschwulst 
als  einer  gutartigen.  Die  Untersuchung  anscheinend  charakteristischer  Teile 
lässt  immer  noch  keine  Diagnose  zu.  Erst  die  Untersuchung  der  ganz  tief 
im  Gewebe  liegenden  Partien  gibt  Klarheit.  Trotzdem  das  Präputium  sicher 
an  einer  Stelle  im  Bereich  bereits  erkrankter  Teile  enfernt  wurde,  erfolgt» 
Heilung  der  Operationswunde  ohne  jede  Schwierigkeit.  Während  der 
Heilung  wurden  frische  oberflächliche  Papillome  beobachtet,  die  spontan  bei 
der  Heilung  schwanden. 

Da  ich  bei  der  Operation  an  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst 
dachte,  wurde  nur  das  Präputium  entfernt.  Nach  der  Heilung 
bat  der  Patient  eine  Amputation  des  Penis,  die  ja  allein  in  Frage 
kommen  kann,  abgelehnt.  Bis  jetzt  ist  eine  Ausbreitung  auf  die 
Glans  penis  nicht  beobachtet  (7  Monate  nach  der  Operation). 

Sodann  möchte  ich  noch  Präparate  demonstrieren,  in  denen* 
der  Versuch  gemacht  ist,  nach  der  G olgischen  Methode  mark- 
lose Nervenfasern  zu  färben.  Die  Präparate  sind  bereits  vor  elf 
Jahren  hergestellt;  sie  haben  sich  (ohne  Deckglas  konserviert) 
gut  erhalt.  Vollmer  und  R^issner  haben  bekanntlich  in 
spitzen  Kondylomen  grosse  Mengen  von  marklosen  Nervenfasern 
gefunden.  Ich  habe  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dasa 
die  als  marklose  Nerven,  insbesondere  als  L  an  gh  ans  sehe  Zellen 
beschriebenen  Gebilde  Kunstprodukte  sind.  Es  gelang  mir  z.  B.,. 
in  anderen  Hautpräparaten  Niederschläge  von  Salzen  (d.  h.  also^ 
Färbung)  im  Kapillarsystem  der  Schweissdrusen  herzustellen. 
Behandelt  man  geronnenes  Hühnereiweiss  mit  Golgi,  so  bekommt 
man  ähnliche  Bilder.  Zuweilen  sieht  man  Bilder  —  ein  solches 
Präparat  ist  eingestellt  —  in  denen  auch  die  grösste  Skepsis  eine 
Ähnlichkeit  mit  marklosen  Nerven  anerkennen  muss.  Keinesfalls 
aber  sind  alle  die  von  den  oben  genannten  Autoren  als 
Nerven  angesprochenen  Gebilde  wirklich  marklose  Nerven.  Weil 
die  Frage  einiges  Interesse  beansprucht,  habe  ich  die  Präparate, 
die  ich  bereits  in  der  Charit^- Gesellschalt  1895  demonstriert 
habe,  noch  einmal  gezeigt. 

Am  Schluss  dai-f  ich  wohl  darauf  hinweisen,  dass  auch  in. 
der  Tierpathologie  das  Vorkommen  spitzer  Kondylome  ein  häufiges 
ist.  In  meiner  demnächst  erscheinenden  „Vergleichenden  Pathologie 
der  Haut"   werde  ich  das  gesammelte  Material  bringen. 
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9.  Herr  Scbiftan:  Demonstration  einer  neuen  Injektions- 
spritze. 

Die  Spritze,  welche  ich  mir  Ihnen  zu  demonstrieren  erlaube,  ist 
eine  Doppelspritze.  Sie  besteht  aus  zwei  Spritzen  mit  einem  gemein- 
samen Mundstück  und  getrennten  Abführwegen.  Ich  benutze  sie  zur 
Behandlung  der  subakuten  Gonorrhoe,  falls  Adstringentien  indiziert 
«rscheinen.  Die  li<rfahrung  lehrt,  dass  Zincum  aceticum,  in  Lösung  ver- 
schrieben, nicht  so  wirksam  ist  wie  in  der  Form  der  Ricord sehen 
Injectio  composita,  wo  es  sich  erst  aus  Zincum  sulfuricum  und  Plumbura 
aceticum  bildet;  ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter  und  behaupte,  dass 
€8,  wie  auch  jedes  andere  Salz,  wenn  es  frisch  entstanden  ist,  also 
ge Wissermassen  in  statu  nascendi  den  energischsten  Effekt  ausüben 
dürfte.  Ich  verschreibe  daher  Zinc.  sulfur.  und  Plumb.  acet.  in 
1  proz.  Lösungen  getrennt  als  Injektion  I  und  Injektion  II,  lasse  mit 
der  mit  I  bezeichneten  Spritze  die  erste,  mit  der  mit  II  bezeichneten 
Spritze  die  zweite  Injektion  hochziehen,  darauf  das  Mundstück  auf- 
stülpen und  einspritzen.  Es  bilden  sich  dann  erst  auf  der  Harnröhren- 
Schleimhaut  das  lösliche  Zincum  aceticum  und  das  unlösliche  Plumbum 
sulfuricum. 

Als  Injektion  II  wird  immer  Plumbum  aceticum  (1  pCt.)  ver- 
schrieben. Als  Injektion  I  kann  auch  Alumen  crud.  (0,5 — 1  pCt.)  ver- 
ordnet werden;  es  bildet  sich  hier  neben  kleinen  Mengen  von  Plumbum 
sulfuricum  vor  allem  die  antibakteriell  und  adstringierend  wirkende 
basische  essigsaure  Tonerde.  Auf  diese  „Ex  tempore-Bereitung**  des 
Liq.  aluminii  acetici  ist  jedenfalls  hoher  Wert  zu  legen,  da  dieses 
Präparat  grossen  Schwankungen  infolge  Altersveränderungen  unterliegt. 
Weitere  Verordnungen  für  Injektion  I  sind: 

Alumen  (0,5 — 1,0  pCt.)  +  Zinc.   sulf.  (0,5  pCt.): 

Acid.  tannic.  (0,5  pCt.); 

Tinct.  catechu  (5  pCt.); 

Tinct.   catechu   (5  pCt.)  +   Zinc.  sulf.  (0,5  pCt.). 
Es    entsteht    dann    ausser    genannten    Verbindungen    noch    gerb- 
saures Blei. 

Bei  Verordnung  der  Injectio  composita  bilden  sich  manchmal  in 
den  Flaschen  krümliche  Massen  und  Gerinnsel  von  Plumbum  sulfuricum, 
bei  der  Kombination  mit  Tinotura  catechu  sogar  grobe  Konglomerate, 
die  aus  Harzsäuren,  schwefelsaurem  und  gerbsaurem  Blei  bestehen. 
Gelangen  diese  Massen  in  die  Harnröhre,  so  reizen  sie  entschieden  die 
Schleimhaut  und  machen  den  Wert  der  empirisch  sehr  bewährten 
Formeln  illusorisch.  Bei  der  Anwendung  der  Doppelspritze  dagegen 
werden  die  unlöslichen  Salze  als  feinster  Niederschlag  auf  der  Schleim- 
haut ausgeschieden.  Dieser  Umstand  dürfte  ebenfalls  die  Einführung 
der  Doppelspritze  empfehlen. 

Auch  bei  der  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe  leistet  mir  die 
Doppelspritze  gute  Dienste.  Ich  pflege  hier  organische  Silbersalze, 
besonders  das  Protargol,  und  zwar  in  ^j^  —  4  proz.  Konzentrationen,  zu 
▼erordnen.  Da  diese  Lösungen  oft  Brennen  und  Schmerzen  hervorrufen, 
setzt  Neisser  zu  jeder  Protargol- Verordnung  3  —  5  pCt.  Antipyrin  oder 
1  pCt.  Eucain.  muriat.  B  hinzu.  Doch  ist  die  pharmazeutische  Herstellung 
dieser  Lösungen    durchaus  nicht  so  einfach;    Protargol    rauss  in  kaltem 
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Wasser  langsam  aufgelöst  werden,  Eucain  dagegen  in  massig  erwärmtem 
Wasser;  dann  wird  letztere  Lösung  allmählich  abgekühlt  und  unfiitriert 
zur  ProtargoUösung  hinzugesetzt.  Aber  trotz  genauester  Beobachtung 
dieser  Vorschrift  kann  es,  wie  mir  Herr  Apotheker  Kuttner  mitteilt, 
noch  nachträglich  zu  chemischen  Veränderungen  kommen,  wie  überhaupt 
der  Zusatz  einer  jeden  organischen  Substanz  auf  Silbersalze  in  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  zersetzend  wirkt.  Ich  ziehe  es  daher  vor,  Eucain 
und  Protargol  in  getrennten  Lösungen  zu  verschreiben,  lasse  zunächst 
mit  Spritze  I  das  Eucain,  dann,  ohne  abzusetzen,  mit  Spritze  II  Protargol 
injizieren.  Wenn  sich  der  Patient  an  die  Reizerscheinungen  des 
Protargol  gewöhnt  hat,  braucht  er  nicht  die  ganze,  sondern  nur  die 
halbe  oder  viertel  Spritze  der  Eucain-Lösung  einzuspritzen.  Er  hat  es 
demnach  in  der  Hand,  je  nach  der  Stärke  der  subjektiven  Reaktion 
den  Zusatz  des  durchaus  nicht  harmlosen  Anästhetikum  zu  dosieren. 
Es  erscheint  mir  dieses  Verfahren  weit  rationeller,  als  wenn  der  Patient, 
wie  üblich,  200  g  der  Lösung  in  vorgeschriebenen  Mengen  erhält  und 
diese  nun  die  ganze  Woche  unverändert  anwendet. 

Die  Doppelspritze  wird  unter  dem  Namen  Zwillingsspritze  von 
Louis  8ü  H.  Loewenstein  hergestellt  und  kommt  in  einem  aufstelle 
baren  Etui  mit  zwei  numerierten  Reagensgläsern,  welche  den  Tages- 
vorrat der  Injektionen  enthalten,  in  den   Handel. 

Diskussion  (zu  den  AusführuDgen  der  Herren  Bu&chke,  Heller, 
Th.  Mayer): 

Herr  Rosenthal:  Ich  eröffne  die  Diskussion  über  die  Kranken- 
vorstellongen  des  Herrn  Buschke. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Buschke  zu  seinem  zweiton 
Fall  fragen,  wie  er  diagnostisch  Tuberkulose  ausgeschlossen  hat.  Ich  erinnere 
mich  einer  durch  Knocbenverdickung  und  erysipeloide  Erkrankung  der 
äusseren  Nasenhaut  charakterisierten  Falles,  der  lani^e  Zeit  für  Syphilis  an- 
gesehen wurde.  Das  Tuberkulin  ergab  dann  eine  ganz  exquisite  Reaktion; 
68  stellten  sich  immer  mehr  für  Tuberkulose,  insbesondere  für  Lupus  sprechende 
Symptome  ein.  Fat.  ist  dann  in  verschiedenen  Kliniken  wegen  seiner  Tuber- 
kulose behandelt  worden.  Vielleicht  entscheidet  auch  hier  die  Tuberkulin- 
probe. Ich  muss  auch  sagen,  dass  das  Aussehen  der  Ulceration  im  Munde 
etwas  für  Tuberkulose  spricht. 

Herr  Rosenthal:  Es  ist  natürlich  schwer,  bei  einer  einmaligen 
Inspektion  zu  einem  bestimmten  Urteil  zu  kommen.  Wenn  ich  mir  aber 
den  Fall  ansehe,  habe  ich  genau  denselben  Eindruck  wie  Herr  Heller,  dass 
es  sich  um  Tuberkulose  handelt. 

Herr  Buschke:  Was  die  Bemerkungen  der  Herren  Heller  und 
Rosenthai  betrifft,  so  schliesse  ich  mich  der  Anregung  beider  Herren  ohne 
weiteres  an  nod  hatte,  wie  ich  glaube,  auch  bei  meiner  Demonstration  be- 
merkt, dass  ich  nach  der  Richtung  der  Tuberkulose  noch  weitere  Unter- 
snchungen  anstellen  werde,  auch  Tuberkulin  dem  Patienten  dar/ areichen 
beabsichtigte. 

Herr  Rosenthal:  Ich  eröffne  die  Diskussion  über  den  interessanten 
Vortrag  des  Herrn  Heiler. 

Herr  Pinkus  hat  bei  vor  Jahren  unternommenen  Nachuntersuchungen 
der  Befunde  von  Reissner  und  Volmer  ebenfalls  nichts  als  Nerven  Anfzn- 
fassende«  in  den  spitzen  Kondylomen  finden  können.  Ihm  gelang  es  nur, 
mit  der  Goigischen  Methode  die  Langer  ha  osschen  Zellen  zu  f&rben. 
Das  meiste,  was  in  Herrn  Hellers  Präparaten  schwarz  ist,  dürfte  aber  nichts 
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anderes  als  gewöhnliche,  an   kein  organisiertes    Substrat    gebundene    Silber- 
niederschlage  sein. 

Herr  Buschko:  Auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Heller  in  Bezug 
auf  die  Infektiosität  der  spitzen  Kondylome  bemerke  ich,  dass  ich  uls 
Assistent  der  Neisserschen  Klinik  Übertragungsyersnche  mit  spitzen  Kondy- 
lomen ausgeführt  habe,  aber  immer  mit  negativem  Resaltat.  Was  die  Ver- 
wertung des  Vorkommens  Yon  spitzen  Kondylomen  bei  graviden  Frauen 
angeht,  das  Herr  Heller  für  die  Deutung  in  diesem  Sinne  heranzog,  so 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  bei  schwangeren  Frauen  die  spitzen 
Kondylome  doch  so  häufig  sind,  dass  es  fraglich  ist,  inwieweit  man  diese 
Befunde  für  die  Infektionstheorie  verwerten  kann.  Im  übrigen  halte  ich  es 
selbstverständlich  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
Infektionskrankheit  handelt,  wenngleich  ich  glaube,  dass  bis  jetzt  noch  kein 
stringenter  Beweis  dafür  erbracht  ist. 

Herr  Gebert:  Ich  möchte  an  die  Bemerkung  des  Herrn  Heller  an- 
knüpfen, dass  bei  den  spitzen  Kondylomen  keine  ordentliche  Verhornnng  an 
der  Oberfläche  stattfinde.  Ich  muss  dem  widersprechen.  Dass  im  allgemeinen 
keine  ordentliche  Verhornung  eintritt,  ist  richtig,  das  ist  aber  nicht  durch 
die  spitzen  Kondylome  als  solche  bedingt,  sondern  wird  meist  durch  ihre 
Lokalisation  an  Stellen,  an  denen  es  leicht  zur  Maceration  kommt,  hervor- 
gerufen; sitzen  die  spitzen  Kondylome  aber  an  anderen  Stellen,  an  denen 
zwei  Hautflächen  nicht  einander  berühren  und  es  daher  nicht  leicht  zur 
Maceration  kommt,  so  zeigen  sie  auch  ordentliche  Verhornung.  So  erinnere 
ich  mich  eines  Falles  von  selten  ausgebreiteten  spitzen  Kondylomen  bei  einem 
jungen  Manne  anfangs  der  Zwanziger,  bei  dem  die  spitzen  Kondylome  den 
ganzen  Penisschaft,  die  Baucbhant  in  der  Mittellinie  bis  zum  Nabel,  Damm, 
Anus  und  die  Rückenhaut  bis  zu  den  Lendenwirbeln  bedeckten.  Hier  war 
an  den  spitzen  Kondylomen  am  Bauch,  Damm  und  Rücken  ordentliche 
Verhornung  eingetreten  und  nur  an  den  zur  Maceration  neigenden  Stellen 
ausgeblieben. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Pinkus  bemerken,  dass  Langer- 
han sschen  Zellen  gleichende  Gebilde  sich  an  anderen  Stellen  des  Präparates 
finden^). 

Meine  hier  demonstrierten  Bilder  scheinen  mir  gerade  mit  denen  von 
Keissner  abgebildeten  ausserordentliche  Ähnlichkeit  zu  haben.  Was  den 
in  der  Frage  von  Herrn  Gebert  angeführten  Fall  betriffst,  so  spricht  er  für 
die  Tatsache,  dass  spitze  Kondylome  an  Körperstellen,  die  nicht  der  Mace- 
ration ausgesetzt  sind,  zur  stärkeren  Verhornung  neigen.  Auch  Herr  Gebert 
hat  die  Seltenheit  dieser  Fälle  hervorgehoben. 

Herr  Rosenthal  bespricht  zu  der  Kranken  Vorstellung  des  Herrn 
Th.  Mayer  die  verschiedenen  Formen,  in  welchen  der  Liehen  ruber  planus 
auf  den  Schleimhäuten  auftritt.  Dieselben  sind  häufig  so  verschieden 
von  denjenigen  auf  der  äusseren  Haut,  dass  sie  nicht  selten  zu  diagnostischen 
Irrtümern  Veranlassung  geben. 

Herr  Th.  Mayer:  Auch  ich  habe  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  und 
meinen  Patienten  gerade  deshalb  vorgestellt,  weil  er  Liehen  ruber  auf  der 
Schleimhaut  so  zeigt,  wie  wir  iiin  auf  der  äusseren  Haut  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 


')  Nachschrift  bei  der  Korrektur.    Die  Gebilde  werden  nach  der  Sitzung 
Herrn  Pinkus  demonstriert. 
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Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Brubns. 

Herr  E.  Lesser:  Meine  Herren!  Ich  eröffne  die  Sitzung  und 
begrüsse  als  Gäste  die  Herren  Brenning,  Necker,  Orlowski.  Ich 
darf  \i'ohl  annehmen,  dass  Ihnen  die  Veröffentlichungen  von  Schau dinn 
und  Hoff  mann  über  Spirochaeten-Befunde  in  syphilitischen  Erankheits- 
Produkten  bekannt  sind.  Die  Demonstration  dieser  Befunde  würde  am 
Abend  bei  ungünstiger  Beleuchtung  Schwierigkeiten  machen,  und  daher 
möchte  ich  Ihnen  mitteilen,  dass  Herr  Regierungsrat  Schaudinn  bereit 
ist,  im  Reichsgesundheitsamt  am  nächsten  Donnerstag  von  2 — 3  und 
Herr  Stabsarzt  Hoff  mann  an  demselben  Tage  von  10 — 11  Uhr  in  der 
Poliklinik,  Louisenstrasse  19,  diese  Befunde  denjenigen  Ton  Ihnen,  die 
sich  dafür  interessieren,  zu  demonstrieren. 

1.  Herr  B lasch ko:  Erankenvorstellung. 

a)  Molluscum  contagiosum,  auf  beiden  Handrücken,  seit  einem 
Jahre  bestehend.     Spontanheilung  durch  Eiterung. 

Bei  dem  jungen  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  hier  Torstelle,  sind 
beide  Handrücken  bedeckt  mit  einer  grossen  Zahl  yon  warzigen  Ge- 
schwülsten, die  bei  genauerem  Zusehen  sich  als  echte  Mollusca  contagiosa 
erkennen  lassen.  Die  Mehrzahl  dieser  Mollusken  ist,  wie  Sie  sehen, 
schon  durch  Eiterung  zerstört;  es  liegt  somit  ein  Spontanheilungsprozess 
vor.  Die  Eiterung  bringt  die  Tumoren  zur  Einschmelzung  oder  schält 
sie  durch  Einschmelzung  der  umgebenden  Cutis  aus;  es  bleibt  dann 
nachher  eine  glatte  Narbe  zurück.  Es  ist  das  ein  beim  Molluscum 
gar  nicht  seltener  Vorgang;  Herr  Dr.  Lilienthal  hat  vor  einigen  Jahren 
einen  ähnlichen  Fall  aus  meiner  Poliklinik  hier  vorgestellt.  In  dem 
heutigen  Falle  habe  ich  zunächst  feuchte  Umschläge  machen  lassen; 
auch  unter  dieser  Behandlung  ist  ein  grosser  Teil  der  kleinen  Tumoren 
zurückgegangen.  Der  Rest  wird  in  der  üblichen  Weise  durch  Auslöffeln 
uud  Ausbrennen  zu  entfernen  sein. 

b)  Dermatitis  pseudosyphilitica  infantum« 

Es  handelt  sich  um  ein  jetzt  14  Monate  altes  Kind,  welches  eine 
sehr  eigentümliche  Hautaffektion  auf  den  Nates  zeigt,  eine  Affektion, 
die  in  der  dermatologischen,  namentlich  in  der  französischen,  Literatur 
eine  grosse  Rolle  gespielt  hat  und  die  zuerst  Tor  Jahren  von  Parrot 
beschrieben  worden  ist  als  Erytheme  papuleux  der  Kinder.  Dann  hat 
Parrot  geglaubt,  dass  es  sich  um  Syphilis  handle,  und  hat  die  Er- 
krankung als  „Syphilide  lenticulaire**  aufgefasst,  während  sie  von  Jaquet 
unter  dem  Namen  „Erytheme  papuleux  post-erosif"  und  „Syphiloide 
post^rosive"  beschrieben  wurde.  Es  handelt  sich  um  eine  Erkrankung, 
welche  mit  Bildung  erbsengrosser  Blasen  auf  Rücken  und  Nates  beginnt; 
die  Blasen  platzen,  und  es  bilden  sich  Erosionen;  die  Haut  unter  den 
erodierten  Stellen  beginnt  zu  wuchern  und  bildet  sich  zu  richtigen 
Papeln  um.  Die  Haut  zwischen  den  Papeln  bleibt  intakt;  sie  war  es 
in  nieinem  Falle  wenigstens,  wie  Sie  aus  der  Photographie,  die  ich  hier 
zeige,  ersehen,  vor  4  Monaten,  als  ich  die  frische  Erkrankung  zu  sehen 
bekam.     Man  sieht  auch  jetzt  noch  eine  Menge  linsengrosser  papulöser 
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Erhebungen,  die  aber  nicht  mehr  Tergleichbar  sind  mit  dem  Zustand 
Yor  4  Monaten,  da  die  Papeln  sich  inzwischen  bedeutend  abgeflaclit 
haben  und  die  intensive  Röte  derselben  verschwunden  ist. 

Über  die  Ursache  der  Erkrankung  ist  viel  gestritten  worden; 
man  hat  den  Soor,  das  lange  Liegen  im  Kot,  die  schlechte  Ernährung 
der  Kinder  angeschuldigt;  Parrot  hat  bekanntlich  die  Erkrankung  als 
luetisch  aufgefasst.  Auf  den  ersten  Anblick  ist  ja  das  Krankheitsbild 
dem  von  syphilitischen  Papeln  ausserordentlich  ähnlich.  Die  Tatsache  aber,^ 
dass  die  Kinder  am  übrigen  Körper  keinerlei  Zeichen  von  Lues  haben, 
das  Fehlen  von  Lues  in  der  Anamnese,  der  eigentümliche  chronische 
Verlauf  der  Krankheit,  die  ganze  Entwicklungsgeschichte  der  Papeln, 
das  schliesslich  spontane  Abheilen  derselben  nach  ausserordentlich  langem 
Bestand  sprechen  doch  gegen  Lues.  In  unserem  Fall  war  das  Kind 
hochgradig  kachektisch  und  wohl  auch  stark  vernachlässigt;  ob  aber 
das  allein  ausreicht,  um  das  eigenartige  Krankheitsbild  zu  erklären, 
scheint  mir  zweifelhaft. 

c)  Naevus  lymphangiomatodes  linearis. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  ein  junges  Mädchen  vorstellen,  welches 
mit  einer  warzigen  Geschwulst  auf  der  linken  grossen  Zehe  zu  uns  kam. 
Nach  den  Angaben  der  Patientin  war  diese  Geschwulst  erst  im  Laufe  der 
letzten  paar  Jahre  entstanden,  doch  hatte  sie  schon  auf  dem  linken  Fuss- 
rücken  angeblich  seit  ihrer  Geburt  unter  der  Haut  eine  grosse  schwammige 
Geschwulst  gehabt,  etwa  ein  halbes  Hühnerei  gross.  Es  fand  sich  denn 
auch  auf  dem  Fussrücken  eine  etwa  pflaumengrosse,  subkutan  gelegene, 
weiche,  undeutlich  fluktuierende  Geschwulst.  Die  Affektion  auf  der 
Zehe  konnte  man  bei  der  ersten  Betrachtung  für  ein  Angiokeratom 
halten.  Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  sich  aber,  dass  ein  grosser 
Teil  dieser  warzigen  Exkreszeuz  aus  kleinen  Bläschen  besUmd,  die 
ausser  dem  flüssigen  Inhalt  noch  stark  erweiterte  Blutgefässe  zeigten.  P:it. 
klagte  damals  am  meisten  über  eine  starke  Schwellung  an  der  Aussen- 
kante  der  Zehe,  welche  bei  Druck  sich  äusserst  hart  anfühlte  und- 
von  der  aus  zentralwärts  eine  linear  angeordnete  Reihe  oberfläch licli- 
gelegener,  mit  Flüssigkeit  gefüllter,  derbwandiger,  tiefliegender  Bläschen 
über  den  Fussrücken  sich  erstreckte. 

Das  ganze  Bild  sprach  dafür,  dass  es  sich  um  einen  linearen  Naevus 
handle,  bei  dem  im  wesentlichen  die  Lymphgefässe  erweitert  waren 
und  bei  dem  sich  an  einzelnen  Stellen  echte  Lymphcysten  gebildet  hatten. 
Wir  exzidierten  dann  aus  der  verhärteten  Partie  ein  keilförmiges  Stück. 
Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  der  Tumor  an  seiner  Ober- 
fläche eine  deutlich  papillomatöse  Struktur,  in  der  Tiefe  eine  stark 
übromatöse  Wucherung  aufwies,  dass  aber  in  allen  Schichten  der 
Geschwulst  zahlreiche  erweiterte  Lymphräume  sich  zeigten,  die  im 
Papillarkörper  stellenweise  den  Charakter  echter  Cysten  annahmen.  Es 
handelte  sich  also  um  einen  Naevus,  bei  dem  eigentlich  alle  Gewebe 
der  Cutis  und  Subcutis  gewuchert  waren,  um  einen  Naevus  mit 
erweiterten  Blutgefässen,  mit  starker  Wucherung  des  fibrösen  Gewebes, 
mit  gewucherten  PapillarkÖrpem,  vor  allem  aber  mit  erweiterten  Lymph- 
räumen  —  im  wesentlichen  also  ein  Lymphangiom  von  naevusartigem 
Charakter  und  linearem  Verlauf.     Die  Frage    ist    nun,    ob    der  Tumor 
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auf  dem  Fussrücken  in  Verbindung  steht  mit  der  ganzen  Affektion? 
Ich  neige  der  Ansicht  zu,  doss  es  sich  wohl  auch  in  der  Tiefe  um 
•einen  solchen  lymphangiomatösen  und  fibromatösen  Tumor  in  der  Sub- 
•cutis  handle.  Freilich  ist  keine  sehr  deutliche  Fluktuation  zu  fühlen.  — 
Der  Tumor  an  der  Zehe  ist,  nachdem  wir  das  Stück  exzidiert  hatten, 
ziemlich  schnell  geschrumpft,  und  die  Beschwerden  der  Fat.  besserten 
«ich  sofort.  Die  Schnittwunde  heilte,  aber  es  blieb  noch  lange  eine 
kleine  Lymphfistel  zurück,  welche  2  Monate  brauchte,  um  TolLkommen 
wieder  zu  heilen. 

d)  Traumatische  Homcyste. 

Ich  habe  dann  noch  zwei  Präparate  aufgestellt  von  einem  Patienten, 
•der  vor  4  Jahren  von  einer  fallenden  Leiter  am  Kopf  vorletzt  wurde. 
Auf  der  Stelle,  wo  die  Leiter  ihn  verletzt  hatte,  hatte  sich  im  Laufe 
•der  Zeit  eine  etwa  püaumen grosse,  steinharte  Geschwulst  gebildet,  die 
sich  bei  der  Exzision,  welche  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr. 
€hajes,  vorgenommen  wurde,  sehr  leicht  wie  ein  Fremdkörper  aus- 
schälen liess.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  sogenannte 
traumatische  Horncjste  handelte.  Das  Wort  „Cyste*'  ist  eigentlich 
nicht  ganz  zutreffend,  da  die  Geschwulst  nicht  flüssig,  sondern  fest 
dnd  sehr  hart  ist. 

Diese  traumatischen  Horncysten  werden  bekanntlich  dadurch 
hervorgerufen,  dass  durch  ein  Trauma  ein  ganz  kleines  Stück  Epidermis 
in  die  Cutis  verlagert  wird,  ein  Stück,  das  aber  weder  Follikel,  noch 
Haare,  noch  Schweissdrüsen  enthalten  darf,  weil  sonst  ein  Atherom  oder 
eine  drüsige  Cyste  entstehen  würde  —  also  eine  reine  Epidermis-Ver- 
lagerung.  Das  Stückchen  Epidermis  bleibt  also  im  Zusammenhang  mit 
seiner  „Papille"  in  der  Cutis,  wächst  dort  und  ruft  die  typischen  Ver- 
änderungen hervor;  so  entwickelt  sich  dann  eine  kugelförmige  Geschwulst, 
die  bis  ins  Unendliche  wachsen  kann,  wenigstens  soweit  es  der  Gegen- 
druck der  Hautdecke  gestattet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  nicht 
an  allen  Teilen  gleichmässig  gebaut  ist,  wenigstens  ist  die  Wachstums- 
intensität der  Epidermiszellen  an  einer  Seite  viel  intensiver  als  an  den 
übrigen  Partien,  was  sich  aus  einem  zur  Wachstumsrichtung  senkrechten 
Druck  und  somit  Bildung  hoher,  pallisadenförmiger  Basalzellen,  sowie  eines 
dicken  Rete  kundgibt.  Offenbar  entspricht  diese  Partie  dem  ursprünglich 
verlagerten  Epidermisanteil.  Sehr  interessant  ist  auch,  wie  das  Stratum 
granulosum  infolge  der  veränderten  Druckverhältnisse  nicht  wie  sonst 
aus  glatt  gedrückten,  sondern  ebenfalls  aus  mehr  pallisadenförmigen, 
vollfsaftigen  Zellen  besteht.  Die  Verhornung  ist  nicht  typisch  und 
auch  nicht  gleichmässig;  an  einzelnen  Stellen  findet  sich  Parakeratose, 
Eihaltenbleiben  des  Horns,  an  anderen  fehlt  das  Hörn.  Das  fertige 
Gewebe  im  Innern  der  Kugel  zeigt  netzartigen  Bau. 

e)  Liehen  planus  haemorrhagicus? 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Patienten  vorstellen 
mit  einer  Affektion,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  etwa  6 — 8  mal  ge- 
sehen habe.  Es  handelt  sich  um  ein  eigentümliches  Exanthem,  über 
dessen  Bedeutung   ich   mir   nicht   ganz    klar  bin.     Zumeist   ist   die  Er- 
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kraDkang  od  den  unteren  Extremitäten  lokalisieit,  geht  aber  auch 
manchmal  auf  den  Stamm,  selten  auf  die  oberen  Extremitäten  über. 
Es  bandelt  sich  um  das  Auftreten  birsekorn-  bis  markstückgrosser, 
purpuraähn lieber  Fleckchen,  Ton  denen  schwer  zu  sagen  ist,  handelt  es 
sich  um  erweiterte  Venen  oder  um  Hämorrbagien?  Die  einzelnen 
Herde  machen  eine  ganz  eigentümliche  Metamorphose  durch;  es  lagert 
sich  nach  einiger  Zeit  Farbstoff  in  dem  Gewebe  ab;  die  ursprünglich 
rein  rote  Färbung  der  Flecke  wandelt  sich  in  eine  braunrote,  schliesslich 
ockerfarbige  um,  dadurch  da&s  die  Blutpunkte  verschwinden  und  dos 
Pigment  in  den  Flecken  dominiert.  Diese  Pigmentmetamorphose  erinnert 
sehr  an  die  ähnlichen  Flecken  bei  Leuten  mit  oberflächlichen  Variceu  der 
Unterschenkel  (Dermite  jaune  der  Franzosen).  Der  ganze  Prozess  zieht  sich 
ausserordentlich  langsam,  über  Wochen  und  Monate  hin,  nicht  wie  eine 
gewöhnliche  Hämorrhagie,  bei  der  sich  die  Farbenmetamorphose  ja  in 
wenigen  Tagen  abspielt.  In  einigen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Ver- 
dickung und  Lichenifikation  der  Flecke;  ja  ich  habe  in  einigen  Fällen 
schon  die  Entwicklung  echter  Liehen  planus-Plaques  aus  diesen  Stellen 
beobachten  zu  können  geglaubt,  und  neben  den  typischen  Flecken  echte 
Lichenpapeln  gesehen,  so  dass  ich  die  Vorstellung  gewonnen  habe,  dass 
es  sich  hier  um  eine  besondere  Abart  des  Liehen  planus  handelt, 
bei  der  vorwiegend  die  Gefässwände  befallen  werden.  Eigent- 
liche Hämorrbagien  habe  ich  nicht  nachweisen  können.  Man  sieht  aber 
ausserordentlich  stark  erweiterte  Gefässe,  aus  denen  möglicherweise 
per  diapedesim  ein  starker  Austritt  von  Blut  (oder  Blutfarbstoff?) 
stattzufinden  scheint.  Der  Schnitt,  den  ich  demonstriere,  zeigt  ein 
typisches  Rundzelleninfiltrat  im  Papillarkörper,  ohne  dass  Veränderungen 
in  der  Epidermis  sichtbar  sind;  an  einer  Stelle  scheint  etwas  Blutfarb- 
stoff auch  ausserhalb  der  strotzend  gefüllten  Venen  zu   liegen. 

Diskussion. 

Zu  a)  Herr  Rosen  tbal:  Ich  möchte  erwühnen,  dass  auch  ich,  wie  Herr 
Blaschko,  den  Eindruck  habe,  als  ob  die  an  den  Händen  aufgetretenen 
Pyodermien  zur  Zerstörung  der  Mollusken  geführt  haben.  Dieser  Weg  wird 
auch  therapeutisch  eingeschlagen.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  bei  welchem 
mehrere  Mollusken  im  Gesicht  bei  einer  Dame  aufgetreten  waren.  Die  Pat. 
war  nicht  zu  bewegen,  einen  Eingriff  vornehmen  zu  lassen.  So  verordnete 
ich  Emplastam  mercuriale.  Danach  entwickelte  sich  eine  ziemlich  heftige 
Dermatitis,  welche  die  Abstossung  der  Mollusken  herbeiführte.  Es  wurde 
hier  artefiziell  herbeigeführt,  was  sich  durch  Zufall  in  dem  vorgestellten  Falle 
entwickelt  hat. 

Zu  b)  Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Blaschko  fragen,  wie  er 
diese  Affektion  von  den  an  dieser  Stelle  so  häufigen  Ekzemen  bei  Kindern 
absondert?    Mir  scheinen  doch  erhebliche  Übergänge  vorhanden  zu  sein. 

Herr  Blaschko:  Da  wir  nicht  wissen,  was  die  Ursache  der  Dermite 
papuleuse  und  in  den  meisten  Fällen  auch  nicht  wissen,  was  die  Ursache  des 
Ekzems  ist,  so  steht  es  jedem  frei,  diese  ganze  Erkrankung  dem  Ekzem  an- 
zureihen. Aber  so,  wie  ich  den  Verlauf  in  diesem  Falle  gesehen  habe,  das 
Auftreten  von  linsengrossen,  schlaffen  Blasen,  deren  Wand  schnell  hinfällig 
wird,  das  lange  Bestehen  der  Erosionen,  die  Umbildung  der  erodierten  Partien 
zuerst  in  kondylomartige  und  weiterhin  in  derbe,  mit  festem  Epithel  be- 
deckte, allmählich  ganz  hart  werdende  Papeln,  die  «noch  jetzt  nach  Monaten 
scharf  begrenzt,  im  vollkommen  gesunden  Gewebe  sitzen  ~  da  muss  ich 
sagen:    Ich    kann  keine  Ähnlichkeit   mit    dem    typischen  Bilde    des  Ekzems 
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sehen,  weder  mit  dem  seborrhoischen  Ekzem  von  Unna,  noch  mit  dem 
echten  yesiknlösen  Ekzem.  Die  Hant  zwischen  den  Papeln  war,  wie  sie  aus 
der  Photographie  sehen,  orsprünglich  ganz  intakt;  jetzt  ist  sie  ein  bi&schen 
infiltriert,  wahrscheinlich  durch  Harn  etc.  stark  gereizt.  Das  ganze  Bild  aber 
Qoterscheidet  sich  aach  heute  so  von  dem  des  gewöhnlichen  Ekzems,  dass  ich 
mit  den  Franzosen  die  Affektion  als  eine  Krankheit  sui  generis  gänzlich 
vom  Ekzem  trennen  möchte. 

Herr  Rosenthal:  Nach  meiner  Überzeugung  sind  diese  Fälle  nicht 
eindeutig.  In  der  französischen  Literatur  werden  sie  zum  Teil  auf 
Syphilis  zurückgeführt.  Ich  für  meine  Person  glaube,  dass  Syphilis  in 
diesen  Fällen  grösstenteils  nicht  vorliegt.  Auf  der  anderen  Seite  sind  aber 
doch  die  spezifischen  Exantheme,  die  an  diesen  Stellen  auftreten,  so  ähnlich, 
dass  man  primo  aspectn  in  grosser  Verlegenheit  sein  kann,  ob  man  Syphilis 
annehmen  soll  oder  nicht.  Diese  Affektion  pflegt  sich  meist  bei  kachektischen 
Kindern  einzustellen;  so  auch  in  diesem  Falle,  in  welchem  das  Kind  sehr 
heruntergekommen  war.  Vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  weiland  Goheimrat 
Lewin,  der  frühere  Vorsitzende  unserer  Gesellschaft,  eine  Demonstration 
über  Psoriasis  erosa  gehalten,  womit  er  sagen  wollte,  dass  es  sich  um 
papulöse  Effloreszenzen  handle,  die  durch  irgend  eine  Ursache  erodiert 
wurden.  In  dem  von  ihm  vorgestellten  Falle  war  Syphilis  bereditaria  die 
Ursache.  In  dem  heutigen  Falle  ist  Syphilis  bestimmt  auszuschliessen.  Ich 
gebe  zu,  dass  U bergan gsformen  beobachtet  werden,  welche  mitunter  an  ein 
gewöhnliches  Ekzem  erinnern. 

Herr  Heller:  Man  sieht  doch  nicht  ganz  selten  Fälle  von  typischem 
Kinderekzem,  welche,  wenn  sie  therapeutisch  oder  spontan  gebessert  sind, 
Krankheitsbilder  geben,  die  nach  meiner  klinischen  Erfahrung  diesem  vor- 
gestellten  Fall  ähneln. 

Herr  Pinkus:  Nach  Jarisch,  der  doch  sicher,  wenn  es  irgend  an- 
geht, keine  Abweichung  von  den  Auffassungen  der  Heb  raschen  Schule 
liebt,  gehört  dieses  Krankheitsbild  nicht  mit  dem  Ekzem  zusammen,  sondern 
wird  als  „noch  zweifelhaft**  in  seiner  Stellung  im  Systeme  bezeichnet  (S.  26S 
des  Lehrbuches);  er  sieht  diese  Fälle  als  etwas  besonderes  an  und  weist 
auch  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  hin.  Ich  selber  habe  in  einem 
Falle,  in  welchem  kein  intertriginöses  Ekzem  vorhanden  war  und  sicher 
keine  Syphilis  vorlag,  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  dass  es  sich  um 
etwas  besonderes  handle.  Unter  einer  Zinkpaste  heilte  die  Affektion  nach 
einigen  Wochen  ab.  Man  kann  sie  meiner  Ansicht  nach  weder  mit  Syphilis 
noch  mit  Ekzem  in  irgend  einen  Zusammenhang  bringen  und  sollte  sehr 
iroh  sein,  dass  ein  wohlcharakterisierender  Name  uns  die  Möglichkeit  der 
kurzen  Bezeichnung  und  leichter  Verständigung  gibt. 

Herr  Blaschko:  Es  ist  zweifellos,  dass  es  Syphilis  an  diesen  Stellen 
gibt,  aber  es  gibt  doch  eine  Reihe  von  Momenten,  welche  im  vorliegenden 
Falle  Syphilis  ausschliessen  lassen:  so  das  Fehlen  von  syphilitischen  Er- 
krankungen an  anderen  Partien,  die  Wirksamkeit  einer  nichtsyphilitischen 
Therapie,  der  Verlauf,  die  Umbildung  der  Papeln  u.  s.  w. 

Zu  c)  Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  fragen,  ob  sich  irgend  ein  Moment 
für  einen  Verschluns  von  Lyrophbahnen  zentral wärts  vom  Naevus  ergeben  hat? 

Herr  Blaschko:  Nein,  die  Erkrankung  ist  ja  angeboren.  Da  dieser 
Naevus  auf  der  Epidermis  strichförmig  verläuft,  so  habe  ich  nicht  geglaubt 
Bach  einem  mechanischen  Hindernis  suchen  zu  sollen.  Es  handelt  sich  nicht 
um  einen  Lymphvarix,  sondern  um  ein  Lymphangiom ^  also  um  eine  echte 
Neubildung,  und  da  bedarf  es  ja  keiner  Stauung. 

Za  d)  Herr  Buschke:  Ich  wollte  nur  daran  erinnern,  dass  Kaufmann, 
Sehweninger  undBuzzi  experimentell  über  diese  Epithelcysten  gearbeitet 
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haben.  Garre  bat  —  wenn  icb  Dicbt  irre  —  solcbe  traumatiscbeD  Epitbel- 
cysten  zaerst  an  den  Fingern  bescbrieben  baben. 

Zae)  Herr  Wecb  sei  manu:  leb  babe  micb  nicbt^berzeogen  können,  dass 
in  diesem  Fall  etwas  Licben&bnlicbes  oder  H&morrbagiscbes  yorliegt.  Icb 
babe  fräber  einen  solcben  Fall  beobachtet,  ohne  zn  einer  sicheren  Deutung 
gekommen  za  sein. 

Herr  Rosentbal:  leb  möchte  micb  dem,  was  Herr  Wechselmann 
gesagt  hat,  anscbliessen.  Ich  halte  den  Fall  für  eine  Teleangiektasie  oder 
Vencktasie.  Die  Diagnose  Liehen  planus  oder  eine  besondere  Form  derselben 
scheint  mir  doch  ein  bisschen  gewagt  zusein.  Diese  Gefässerweiterungen  bestehen 
lange  Zeit  und  verarsacben  einen  örtlichen  Reiz,  welcher  zu  einer  Lieben- 
iiikation  und  den  darauffolgenden  Verdickungen  führt.  So  glaube  ich,  dass, 
was  Herr  Kollege  Blaschko  als  Lieben  planus-Knötchen  diagnostiziert,  als 
Knötchen  eines  Liehen  simplex  aufzufassen  sind. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  hervorheben,  dass  in  diesem  Fall  die 
Affektion  gar  nicht  solange  besteht,  etwa  4  Wochen,  dass  ein  Herd  nach 
dem  anderen  auftritt.  Das  sind  doch  keine  Teleangiektasien.  Eine  Tele- 
angiektasie ist  eine  reine  Gefässerweiteru ng,  ein  angeborener  oder 
erworbener  Zustand  der  Gefässwände.  Hier  aber  handelt  es  sich  um  einen 
Krankheitsprozess,  noch  dazu  um  einen  entzündlichen  Prozess,  bei  dem 
jede  einzelne  Morphe  ein  progressives  und  regressires  Stadium,  also  einen 
zyklischen  Verlauf  aufweist.  Typisch  ist  dafür  der  eine  Herd  am  Abdomen, 
der  wahrscheinlich  als  primärer  anzusehen  ist  und  den  man  jetzt  nur  noch 
als  leicht  bi&nnlichen  markstück grossen  Fleck  wahrnimmt.  Derselbe  zeigte 
vor  2 — 8  Wochen  noch  eine  viel  stärkere  Pigmentierung,  die  allmählich  ab- 
goblasst  ist  Diese  Metamorphose  machen  nach  meinen  Erfahrungen  alle 
Flecke  durch.  Auch  das  erinnert  ja  in  gewissem  Sinne  an  Liehen  planus, 
cledenfalls  erscheint  mir  die  Anlehnung  des  ganzen  Krankheitsprozesses  an 
dem  Lieben  planus  plausibler  als  die  Diagnose  Teleangiektasie  oder  gar 
Venektasie,  d.  b.  Varicen.  Eine  Teleangiektasie  ist,  wie  icb  schon  sagte, 
eine  Neubildung,  eine  Abnormität,  eine  Keimes-Anomalie;  Venektasien  d.  b 
StamiDgeu  verursachen  Venenerweiterungen,  beides  sind  bleibende  Zustände, 
während  hier  ein  zyklischer  Krankheitsprozess  vorliegt.  Ich  werde  Ihnen 
den  Patienten  nach  ein  paar  Wochen  noch  einmal  zeigen,  damit  Sie  sehen, 
dass  die  ganzen  pigmentierten  Stellen  sich  inzwischen  in  mehr  oder  weniger 
pigmentierte  Stellen  umgewandelt  haben,  während  an  anderen  Stellen  über- 
haupt gar  nichts  mehr  zu  sehen  sein  wird. 

2.  Herr  F.  Pinkus:  Krankenvorstellung. 
Keratoma  hereditarium. 

Meine  Herren!  Das  21jährige  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  vor- 
stelle, leidet  seit  frühester  Jugend  an  ihrem  verhornenden  Ausschlag 
an  Handtellern  und  Fusssohlen  und  einigen  anderen  exponierten  Stellen 
ihrer  Glieder,  welche  wir  alsbald  betrachten  wollen.  Die  Aifektion 
begann,  wie  die  Mutter  ihr  erzählt  bat,  schon  wenige  Wochen  nach 
der  Geburt  mit  trockener  Härte  dieser  Körpergegenden;  sie  verstärkte 
sich  in  den  ersten  Lebensjahren  mehr  und  mehr  und  soll  seit  dem 
achten  Jahre  immer  ebenso  stark  gewesen  sein  wie  auch  jetzt  noch. 
Die  Veränderung  der  Haut  besteht  in  einer  scharf  umschriebenen  Ver- 
dickung der  Hornschicht,  stellenweise  bis  5  mm  erreichend,  die  beide 
Handteller  und  beide  Fusssohlen  bedeckt,  sich  volar  bis  über  das 
Handgelenk  nach  oben  erstreckt  und  dort  scharf  begrenzt  endet,  die  Finger- 
spitzen und  die  Gelenke  der  Finger  plaqueartig  bedeckt,  beiderseits 
auf  den  Fussrücken  seitlich  übergreift,   vorn  und  hinten  am  Unterschenkel 
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ein  Stück  weit  emporsteigt,  die  Malleolargegenden  aber  freilässt.  Die 
Finger  sind  dauernd  starr  gekrümrot,  an  ihren  Enden  zugespitzt,  die 
Nägel  stark  gebogen.  Am  ganzen  übrigen  Körper  ist  nur  noch  eine 
Stelle  Ton  einer  gleichfalls  scharf  umgrenzten  Plaque  befallen,  nämlich 
das  rechte  Knie.  Die  Hornschicht,  welche  an  den  dicksten  Stellen  in 
millimeterstarken  Lamellen  sich  ablöst  und  herabhängt  (besonders  an 
den  Fusssohlen),  ist  Tielfach  von  runden  Löchern  durchsetzt.  Da  wo 
Haare  vorhanden  sind  (Knie),  kommt  vielfach  aus  dem  Zentrum  eines 
solchen  Loches  ein  Ilanr  hervor.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergibt,  dass  die  Löcher  den  Raum  zwischen  einer  Anzahl  von  Schweiss- 
drüsen  darstellen,  wo  offenbar  die  Hornschicht  stärker  gelockert  und 
ausgefallen  ist.  Rund  um  das  Loch  herum  sieht  man  dicke  seukrechte 
Hompfeiler  angeordnet,  welche  in  den  stark  erweiterten  Schweissdrüscn- 
öffnungen  entstanden  sind  (Untersuchung  eines  Stückchens  Haut  vom 
Knie).  Weniger  verhornt  sind  die  Haarfollikel.  Hornschicht  und 
Epithel  machen  einen  ganz  normalen  Eindruck,  die  erstere  ist  sehr 
verdickt.  In  ihr  haben  sich  grosse  Massen  von  Fadenpilzen  angesiedelt, 
die  nur  in  der  Gegend  über  den  Schweissdrüsen  fehlen,  entweder  durch 
deren  Sekret  oder  durch  die  Kompaktheit  der  Hornschicht  am  Ein- 
wuchern  gehindert.  Die  Haut  des  übrigen  Körpers  ist  ganz  weich  und 
zart,  aber  auffallend  stark  blond  behaart;  auch  das  Kopfhaar  ist  dicht,  lang 
und  stark.  Die  Affektion  gleicht  vollkommen  der  von  Neu  mann  auf 
der  Insel  Meleda  aufgefundenen,  unter  dem  Namen  Mal  de  Meleda  schon 
vorher  bekannt  gewesenen  hereditären  Keratombildung.  Sie  unter- 
scheidet sich  von  dem  gewöhnlichen  Keratoma  hereditarium  plantare  und 
palmare  durch  das  Befallensein  einiger  dorsaler  Partien.  Die  Heredität 
ist  auch  in  meinem  Falle  angedeutet,  aber  viel  geringer  als  in  vielen 
Fällen  der  Literatur  (Pendred  5  Generationen,  Jacob  und  Fulton 
sogar  6  Generationen,  Mal  de  Meleda  über  100  Jahre  hin  verfolgbar). 
Meine  Patientin,  welche  ihre  Verwandtschaft  ganz  genau  kennt,  gibt  an, 
dass  ihre  jüngere  Schwester  dasselbe  Leiden  trüge.  Ganz  identisch  mit 
dem  Aussehen  und  der  erst  beginnenden  Heredität  ist  der  Fall  von 
Magnus  Möller,  in  welchem  die  drei  jüngsten  Geschwister  von  der 
Abnormität  befalleu  waren.  Auch  in  meinem  Fall  sind  die  einzigen 
Missbildeten  der  Familie  die  2  jüngsten  Schwestern.  Ich  akzeptiere 
für  diese  Veränderung  den  Namen  Keratoma  hereditarium,  welchen 
Neu  mann  vorschlug.  Eine  Trennung  vom  Keratoma  hereditarium 
palmare  und  plantare,  welche  Vorn  er  vornimmt,  halte  ich  nicht  für 
angebracht;  ich  möchte  vielmehr  noch  ausgebreitetere  Fälle  (Rau, 
Kongress  der  deutschen  Dermatol.  Gesellsch.,  Breslau  1901)  hierher 
ziehen  und  sie  im  ganzen  der  sog.  Ichthyosis  congenita,  besser  Keratoma 
universale  congenitum,  annähern,  deren  Unterscheidung  von  der  Ichthyosis 
Gassmann  mit  Recht  verlangt. 

Auffallend  gering  ist  die  Funktionsstörung.  Patientin  beschäftigt 
sich  mit  Näharbeiten  und  ist  imstande,  durch  Einfettungen  und  Sauber- 
keit ihre  Hände  in  einem  leidlich  weichen  Zustand  zu  erhalten,  sowie  den 
belästigenden  bitteren  Zersetzungsgeruch  der  zwischen  den  Hornlamellen 
stagnierenden  Feuchtigkeit  zu  beseitigen. 

3.  Herr  Busch ke:  Krankenvorstellung. 

a)  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  Dermatitis 
papillaris    vorstellen    mit    2     grösseren    Tumoren     und    einer    Anzahl 
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kleinerer,    mit  allen    sonstigen    Symptomen.      Ich    habe    weiter    nichts 
hinzuzufügen,  weil  der  Fall  einen  Typus  seiner  Gattung  darstellt. 

b)  Der  zweite  Fall,  den  ich  mir  Ihnen  zu  demonstrieren  ge- 
statte, schliesst  sich  an  an  den  Fall  an,  den  Herr  Kollege  Ledermann  in 
der  letzten  Sitzung  gezeigt  hat,  den  Fall  von  Leukoderma  psoria- 
ticum, so  dass  also  von  dieser  sehr  selten  beschriebenen  Affektion 
kurz  hintereinander  2  Fälle  hier  haben  gezeigt  werden  können.  Es 
handelt  sich  um  einen  jungen  Manu,  welcher  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  eine  Psoriasis  hat.  Was  aber  hier,  wie  ich  glaube,  für  die 
Auffassung  des  augenblicklichen  Erankheitsbildes  das  Ausschlaggebende 
ist,  ist,  dass  er  seit  mehreren  Jahren  keine  Behandlung  durchgemacht 
hat.  War  nun  das  Leukoderm  eine  Folge  von  Syphilis?  Der  Patient 
gibt  an,  vor  ca.  1  Jahre  ein  Ulcus  am  Penis  gehabt  zu  haben; 
sonstige  Symptome  von  Syphilis  aber  hat  er  nie  gehabt.  Er  ist  des- 
wegen s.  Zt.  von  Herrn  Dr.  Blaschko  behandelt  worden.  Am  linken 
Zungenrande  hat  er  eine  Affektion,  welche  zweifellos  nicht  syphilitischer 
Natur  ist;  sie  besteht  schon  Jahre  lang.  Ich  glaube,  dass  dies 
Leukoderm,  welches  sich  auf  der  unteren  Thorax-Hälfte,  am  Abdomen 
und  Rücken  ausdehnt,  die  Affektion  ist,  welche  Rille  zuerst  be- 
schrieben hat.  Es  entwickelt  sich  da,  wo  Psoriasis -Plaques  gesessen 
haben,  während  sonst  häußger  umgekehrt  eine  Pigmentierung  entsteht, 
wo  Psoriasis- Plaques  abheilen. 

Es  kann  also  bei  der  Anordnung,  Umgrenzung  und  Form  dieser 
pigmentierten  Stellen  niemals  eine  Verwechslung  mit  dem  Leukoderma 
syphiliticum  entstehen.  Ein  Punkt  scheint  mir  wichtig.  Während 
beim  Leukoderma  syphiliticum  fast  immer  eine  Anhäufung  von  Pigment 
um  die  pigmentlosen  Stellen  stattfindet,  ist  das  hier  nicht  zu  sehen. 
Wir  finden  hier  nur  eine  Depigmentierung.  Das  Leukoderma  syphi- 
liticum ist  eine  so  klare  und  sichere  Erscheinung,  dass  man  trotz  dos 
Leukoderma  psoriaticum  darauf  hin  immer  mit  Sicherheit  auf  Lues 
seh  Hessen  kann. 

c)  Getreu  dem  Grundsatze,  Patienten,  welche  schon  einmal 
demonstriert  sind,  Ihnen  später  noch  einmal  zu  zeigen,  möchte  ich 
Ihnen  noch  einen  Patienten  vorstellen,  den  ich  in  der  vorigen  Sitzung  zeigte, 
ohne  ihn  in  bestimmter  Weise  rubrizieren  zu  können.  Sie  sehen,  dass 
5<ich  das  Bild  im  wesentlichen  nicht  verändert  hat.  Wir  haben  eine  grosse 
Ulzeration  der  linken  Wangenschleimhaut  und  darum  eine  Anzahl 
kleiner  oberflächlicher  Erosionen,  weiter  ziemlich  symmetrisch  Tumoren 
an  den  Schläfenregionen,  rechts  mehr  als  links  vorspringend,  und 
ziemlich  diffus  in  der  Begrenzung.  Die  Haut  ist  im  wesentlichen  intakt, 
abgesehen  von  einer  von  einer  Probeinzision  herrührenden  Narbe 
rechterseits.  Wir  haben  damals  erwogen,  um  was  es  sich  hier  handeln 
könnte.  Die  antisyphilitische  Behandlung  hat  keinen  besonderen  Effekt 
<2;ehabt.  Wir  glauben,  Lues  ausschliessen  zu  können,  ebenso  Tuberkulose, 
da  weder  die  bakteriologische  noch  die  histologische  Untersuchung,  noch 
auch  die  Tuberkulin-Probe  irgend  einen  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose 
ergeben  hat.  Ebenso  haben  wir  auch  Rotz  durch  unsere  Untersuchung  aus- 
geschlossen. Als  ich  vor  kurzem  den  Patienten  auf  unserem  Urbanabend 
vorstellte,    da  brachte  uns  Herr  Professor  Albert  Fraenkel,   wie  ich 
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glaube,  auf  den  richtigen  Weg,  indem  er  es  als  möglich  hinstellte,  dass 
es  sich  hier  um  ein  Chlorom  handeln  könne.  Das  klinische  Bild  passt 
in  diesem  Falle;  gerade  die  Schwellung  an  der  Schläfen gegend  gehört  zu 
diesem  Krankheitsbiide.  Aber  die  Untersuchung  eines  aus  der  Tiefe  des 
rechten  Tumors  exzidierten  Stückchens  zeigte,  dass  keine  Grünfärbung, 
sondern  nur  lymphoides  resp.  sarkomatöses  Gewebe  vorhanden  war.  Ob 
also  wirklich  ein  Chlorom  vorliegt,  wini  erst  die  weitere  Beobachtung 
und  Untersuchung  ergeben  können.  Jedenfalls  aber  können  wir  soviel 
annehmen,  dass  es  sicli  zweifellos  nicht  um  eine  Geschwulst  im  ge- 
wöhnlichen Sinne  des  Wortes  handelt,  auch  nicht  um  eine  von  den 
gewöhnlichen  Affektioren,  die  in  das  grosse  Gebiet  der  Leukämie  ge- 
hören, wohl  aber  am  wahrscheinlichsten  um  ein  in  diese  Gruppe  ge- 
höriges Leiden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  den  Patienten 
mit  Arsen -Injektionen  behandelt.  Ich  habe  auch  den  Eindruck,  als 
wenn  der  Tumor  auf  der  linken  Seite  sich  etwas  abgeflacht  hat, 
während  auf  der  rechten  Seite  eine  wesentliche  Veränderung  nicht  ein- 
getreten ist.  Die  weitere  Beobachtung  wird  hoffentlich  noch  zur 
Klärung  des  Falles  beitragen. 

DiskussioD: 

Herr  Wechselmann:  Mir  ist  in  der  letzten  Zeit  boi  der  Lektüre  auf- 
gefallen, dass  eine  tropische  Krankheit  Gandes  auch  ähnliche,  nicht  gleich- 
artige, Tumoren  an  der  Nasenwurzel  macht,  deren  Natur,  speziell  ob  es  sich 
um  Sarkome  handelt,  nicht  sichergestellt  ist;  es  wäre  interesRa'aC,  wenn  Herr 
Basohke  bei  der  Bearbeitung  seines  Falles  auch  diese  Krankheit  in  den 
Kreis  seiner  Betrachtung  zöge. 

Da  lymphämischer  Blatbefund  und  grüne  Farbe  fehlen,  neigt  Fink  us, 
falls  es  sich  um  einen  Ijrophom artigen  Tumor  handeln  sollte,  mehr  zu  der 
Ansicht,  es  möge  ein  Lymphosarkom  oder  dergleichen  vorliegen,  als  zum 
Chlorom.  Yor  der  Inzision  hat  er  allerdings  dem  Verdacht,  es  möge  ein 
Chlorom  sein,  eher  Kaum  gegeben. 

Herr  Bnschke:  Ich  möchte  aufdie  Bemerkung  von  Herrn  Dr.  Wechsel- 
mann erwidern,  dass  ich  augenblicklich  das  Werk  vonPlehn  durchstudiere. 
Nach  der  Beschreibung  handelte  es  sich  hier  um  eine  Affektion  in  der  Nase, 
während  der  typische  Ausgang  hier  an  den  Schläfenregionen  zu  sein  scheint. 
Was  die  Bemerkung  von  Herrn  Pinkus  betrifft,  so  gibt  es  Fälle,  in  welchen 
kein  Blatbefund  besteht  und  trotzdem  die  klinischen  Krankheitserscheinungen 
Torhanden  sind.  Was  das  Lymphosarkom  betrifft,  so  sind  die  Grenzen  so 
ausserordentlich  labil,  dass  es  einstweilen  vielleicht  eine  Doktor-Frage  ist, 
ob  hier  ein  Lymphosarkom  oder  ein  in  das  Gebiet  der  leukämischen  Affektion 
gehöriges  Leiden  vorliegt.  Um  ein  Sarkom  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes  handelt  es  sich  wohl  kaum.  Die  Symmetrie  würde  schon  von  vorn- 
herein gegen  die  Diagnose  sprechen.  Die  klinischen  Erscheinungen  für  d:is 
Chlorom  sind  vorhanden;  das  Fehlen  des  grünen  Farbstoffes  und  des  Bliit- 
befondes  spricht  allerdings  gegen  diese  Diagnose. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  möchte  noch  die  Bitte  aussprechen,  dass 
Herr  Buschke  weiter  über  diesen  interessanten  Fall  berichten  möge. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  mich  gegen  eine  nebensächliche  Be- 
merkung des  Herrn  Kollegen  Buschke  wenden,  dass  gewöhnlich  die  psoria- 
tischen Flecke  mit  Pigmentierung  abheilten,  das  ist  relativ  selten;  häufig 
nur  dann,  wenn  die  Patienten  Arsen  bekommen.  In  der  Regel  heilt  die 
Psoriasis  doch  im  Gegensatz  zum  Liehen  planus  ohne  Pigmentierung  ab. 

Herr  Adler:  Das  Krankheitsbild  scheint  mir  nicht  so  unbedingt  eine 
ganz  vulgäre  typische  Psoriasis  zu  sein.    £s  hat  doch  verschiedene  auffällige 
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Symptome.  Am  Kopf  ist  es  auff&llip^,  dass  sich  eine  derartige  schlangen- 
artige  Form  findet;  ausserdem  ist  das  Gesicht  betallen;  es  juckt  stark.  Die 
einzelnen  Steilen  des  Körpers  zeigen  schon  bei  der  Abheilung  die  Neigung 
zur  Atrophie.  Ich  will  dies  in  Bezug  darauf  bemerken,  dass  hier  in  diesem 
Falle  auch  vielleicht  die  Heilung  in  atypischer  Weise  erfolgt  ist 

Herr  Buschke:  Ich  glaube,  dass  die  Plaques  das  ganze  typische  Bild 
der  Psoriasis  darbieten  und  an  dieser  einfachen  Diagnose  nicht  der  geringste 
Zweifel  sein  kann.  Im  übrigen  heilt  eine  Psoriasis  nicht  mit  Atrophie  ab. 
Herrn  Kollegen  Blaschko  bemerke  ich,  dass  ich  in  der  Hitze  des  Gefechts 
wohl  etwas  zu  weit  gegangen  bin.  Ich  meinte,  dass  häufig  mit  Pigmentation 
die  Psoriasis-Plaques  ausheilen,  dass  das  die  Regel  ist,  will  ich  keineswegs 
behaupten. 

4.  Herr  Heuck:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  möchte  Ihnen  einen  eigenartigen  urologischen  Krankheits- 
iadl  vorstellen.  Es  handelt  sich  um  einen  1 7  Jahre  alten  Patienten, 
der  in  den  letzten  Tagen  die  Universitätspoliklinik  aufsuchte  mit  der 
Angabe,  dass  er  seit  ca.   7  Wochen  milchähnliclien  Urin  Hesse. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  die  weisse  Färbung  des  Harns  nach 
den  Mahlzeiten  besonders  intensiv  ist,  duss  sehr  häufig  im  Urin  dickliche, 
oft  blutig  gefärbte  Gerinnsel  schwimmen.  Abgesehen  von  zeitweise 
heftigerem  Urindrang  und  auch  Urinverlialten  äussert  Patient  keine  Be- 
schwerden. Nur  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Auftreten  des  milchähn- 
lichen Urins  fühlte  sich  Patient  etwas  geschwächt;  sein  Allgemeinbefinden 
ist  jetzt  gut,  sein  Appetit  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Was  den  Befund  angeht,  so  entleert  Patient  tatsächlich  beim 
Urinieren,  das  ich  wiederholt  mit  eigenen  Augen  genau  kontrollierte,  aus 
dem  Orificium  weisse  Harnmengen,  wie  die,  welche  ich  Ihnen  demon- 
striere. Der  Urin  ist  seiner  Farbe  nach  wie  Milch,  zeitweise  auch  wie 
eine  Mischung  von  Milch  mit  Tee  oder  Kaffee  aussehend;  er  führt  meist 
gelblich  weisse  bis  rötliche  dicke  Gerinnsel,  die  sich  bei  längerem  Stehen 
absetzen.  Die  Reaktion  des  frischen  Urins  ist  bei  den  bisher  beobachteten 
Mengen  nicht  konstant,  einmal  schwach  sauer,  dann  wieder  schwach 
alkalisch;  sein  spezifisches  Gewicht  meist  gegen  1021,  durch  Filtrieren 
und  Zentrifugieren  ist  er  nicht  zu  klären,  ebenso  bleibt  er  unverändert 
beim  Kochen  oder  beim  Zusatz  von  verdünnten  Laugen  oder  Säuren; 
setzt  man  Salpetersäure  im  Überschuss  zu  und  kocht,  so  zeigt  sich  eine 
starke  Aufhellung  mit  flockigem  Niederschlag.  Bei  Laugenzusatz  und 
folgendem  Ausschütteln  mit  Äther  erfolgt  geringe  Aufhellung.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  lässt  auffallend  wenig  organische  Elemente  er- 
kennen; Lymphozyten,  rote  Blutkörperchen,  daneben  Granula,  wie  sie 
häufig  bei  Chylurie  beobachtet  werden,  und  spitzige  Krystalle  von  neu- 
tralem phosphorsaurem  Kalk;  keine  Elemente,  die  auf  eine  Erkrankung 
der  Nieren  hindeuten,  Zylinder-  oder  Nierenepithelien.  Fettkügelcheu 
Hessen  sich  mikroskopisch  nicht  nachweisen.  Die  Prostata  des  Patienten 
zeigte  bei  der  Palpation  keine  Abweichung  von   der  Norm. 

Womit  haben  wir  es  in  diesem  Falle  nun  wohl  zu  tun?  Das  nächst- 
liegende ist  es,  an  eine  Chylurie  zu  denken,  die  ja  auch  ohne  Infektion 
mit  tropischen  Parasiten  —  Patient  war  nie  im  Ausland  —  dadurch 
sich  erklären  Hesse,  dass  durch  einen  lymphatischen  Fistelgang  sich 
Lymphe   an    irgend    einer  Stelle    der  Hamorgane    dem   normalen   Urin 
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beimengt.  Herr  Geheimrat  Salkowski  hatte  die  Liebenswürdigkeit, 
2  Proben  des  Harns  einer  chemischen  Untersuchung  zu  unterziehen. 
Nach  seiner  Angabe  ist  Chylurie  auf  keinen  Fall  vorliegend.  In  der 
einen  Probe  gelang  es  merkwürdigerweise,  Kasein  auszufällen,  bei  der 
zweiten  Probe  ist  dies  aus  bisher  nicht  zu  eruierenden  Gründen  nicht 
gelungen.  Der  Verdacht  war  infolgedessen  natürlich,  da^s  Milch  dem 
Harn  zugesetzt  worden  sei.  Die  Annahme  einer  derartigen  Täuschung, 
sei  sie  durch  direkten  Zusatz  der  Milch  ins  Glas  oder  durch  Injektionen 
mit  Milch  in  die  Blase  bewerkstelligt,  die  wir  bei  Frauen  ja  mehrmals 
in  der  Literatur  erwähnt  finden,  die  bei  männlichen  Individuen  aber 
doch  für  einen  Laien  technisch  immerhin  etwas  Schwierigkeiten  bieten 
<lürften,  eine  derartige  Täuschung  erscheint  nur  schwer  annehmbar, 
nachdem  ich  die  Entleerung  selbst  beobachtete  und  besonders,  nach- 
dem aus  einem  nach  voraufgegangener  ßlasenspülung  mit  Borsäure- 
lösung längere  Zeit  eingelegten  Katheter  noch  immer  dieselben  weissen 
Massen  weiter  heraustropften.  , 

Der  Fall  erscheint  zweifellos  höchst  interessant.  Es  müssen  zu 
seiner  Klärung  noch  genaue  klinische  Beobachtungen  folgen.  Eine  Unter- 
suchung durch  Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismus  haben  wir  ab- 
sichtlich noch  nicht  angestellt,  bevor  nicht  die  exakte  chemische  Unter- 
suchung des  Urins  abgeschlossen  ist.  Es  wäre  eins  eventuell  zu  berück- 
sichtigen, dass  der  Patient  gerade  der  einen  Urinprobe,  bei  der  Kasein 
ausfiel,  irgendwie  Milch  beigemischt  hätte,  um  eine  bestehende  Krankheit 
imponierender  erscheinen  zu  lassen.  Mau  kann  sich  doch  schwer  zu 
der  Annahme  entschliessen,  dass  sich  in  einem  natürlichen  Urin  Kasein 
ausfallen  lässt. 

Ich  wollte  Ihnen  heute  den  Fall  eben  vorführen,  trotzdem  dessen 
Untersuchung  in  der  kurzen  Zeit,  in  der  wir  ihn  kennen,  noch  nicht 
beendet  werden  konnte.  Ich  werde  mir  erlauben,  Ihnen  in  einer  späteren 
Sitzung  weitere  Mitteilungen  über  diesen  höchst  merkwürdigen  Krank- 
heitsfall zu  machen. 

Diskassioo: 

Herr  £•  Lesser:  Ich  möchte  bemerken,  dass  ich  diesen  Fall  ge- 
Wissermassen  —  anfertig  habe  vorstellen  lassen,  weil  ich  ja  nicht  weiss,  wie 
lange  der  Urin  noch  so  aussieht«  Es  wird  hoffentlich  die  genaue  Untersuchung 
mehr  ergeben.  An  eine  artefizielle  Ursache  glaube  ich  auch  nicht  recht, 
besonders  nach  dem  Befand  von  heute  Mittag,  der  nach  Aasspülung  und 
Liegenbleiben  des  Katheters  noch  eine  halbe  Stande  lang  einen  Urin  von 
genau  gleicher  Beschaffenheit  lieferte.  Es  ist  allerdings  denkbar,  dass  vorher 
eingespritzte  Mengen  noch  in  der  Blase  zurückgeblieben  wären.  Herr  Heuck 
wird  Ihnen  über,  den  Fall  weiter  berichten. 

5.  Herr  Seegail:  Krankenvorstellung. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  mit  zwei  Worten  diesen  Fall  von 
Psoriasia  vulgaris  zu  demonstrieren,  der  Sie  hinsichtlich  der  an- 
gewandten Therapie  interessieren  dürfte.  Derselbe  wurde  auf  Ver- 
anlassung des  Herrn  San.-Rats  Dr.  0.  Rosenthal  in  dessen  Klinik 
Ende  vorigen  Jahres  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  die  die  aus- 
gedehnten psoriatischen  Plaques  in  relativ  kurzer  Zeit  zum  Schwinden 
brachten.  Gestern  stellte  sich  der  Patient  mit  dem  Rezidiv,  das  Sie 
heute  sehen,  uns  wieder  vor,  und  wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  diesen 
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Mann  zu  zeigen,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  man  an  diesem  Falle 
recht  deutlich  die  Licht-  und  Schattenseiten  der  Röntgentherapie  bei 
Psoriasis  sehen  und  sich  ein  Urteil  über  ihren  Wert  bilden  kann.  Die 
damals  yorbandenen  grossen  Plaques  schwanden  nämlich  schnell  unter 
den  Bestrahlungen.  Sie  sehen  heute  an  deren  Stelle  ausgedehnte 
Pigmentierungen;  leider  konnten  die  Röntgenstrahlen  aber  nicht  ver- 
hindern, dass  schon  nach  kurzer  Zeit  ein  so  reichliches  Rezidiv  sich 
einstellte,  wie  Sie  es  hier  sehen.  Danach  scheint  also  die  Röntgen- 
behandlung bei  Psoriasis  hinsichtlich  des  Rezidivierens  eben  nicht  mehr 
zu  leisten  als  unsere  alten  bisherigen  Behandlungsmethoden,  einen  grossen 
Vorzug  besitzt  sie  jedenfalls  vor  der  Salben-  und  Tinkturenanwendung; 
sie  ist  sauber  und  dem  Patienten  angenehm.  Auch  dieser  Patient  bat, 
als  wir  ihm  gestern  Chrysarobin  verordnen  wollten,  um  Bestrahlungen, 
obgleich  er  dadurch  eine  nicht  unbeträchtliche  Einbusse  an  Erwerb 
erfährt,  da  er  seines  Zeichens  Maurer  ist  und  um  die  jetzige  Zeit  am 
meisten  verdient. 

6.  Herr  Heller: 

a)  Demonstration  einer  Moulage  von  Favus  turrifonnis. 

Entwicklung  eines  ganz  ungewöhnlichen,  teilweise  3 — 4  cm  hohen 
Favus-Borkenkonglomerates  auf  dem  Unterschenkel  einer  seit  4  Jahren 
infolge  Schlaganfalles  bettlägerigen  alten  Frau.  Der  Fall  ist  im  Verein 
für  innere  Medizin  demonstriert  und  beschrieben  worden.  (Deutsche 
med.  Wochenschr.,  März   1905). 

b)  Kranken  Vorstellung. 

Ausgedehnte  Nekrose  der  Weichteile  der  Nase  nach  einer 
von  anderer  Seite  gemachten  Paraffininjektion  wegen  Sattelnase. 

H.  demonstriert  eine  21jährige  Patientin,  die  infolge  hereditärer 
Lues  eine  Sattelnase  hatte.  Das  einzig  überlebende  Kind  von  10  Ge- 
schwistern (Polyletalität  der  hereditär  Syphilitischen)  hatte  im  Alter  von 
9  Jahren  ein  Geschwür  der  Stirn  (Gummi),  im  1 1.  Lebensjahre  ausgedehnte 
Geschwüre  im  Larynx  und  Pharynx.  Jetzt  sind  ausser  Sattelnase  weit- 
gehende Verwachsungen  des  weichen  Gaumens,  Schwund  der  Uvula,  Narben 
des  Pharynx  sowie  eine  typische  Narbe  auf  dem  Zungengrund  zu 
konstatieren.  Letzterer  Befund  ist  bemerkenswert,  weil  behauptet  wurde, 
dass  Atrophie  des  Zungen grundes  bei  hereditärer  Lues  nicht  vorkomme. 
Seit  10  Jahren  bestanden  keine  Symptome  der  Lues  mehr.  Patientin 
Hess  sich  vor  1  Jahr  von  einem  in  der  Technik  sehr  geübten  Arzte 
eine  Injektion  von  Hartparaffin  66°  C.  in  die  Nase  zur  Beseitigung  der 
Deformität  der  Sattelnase  machen.  Kosmetisch  war  der  Erfolg  wenig 
befriedigend,  da  auf  der  rechten  Seitenfläche  der  Nase  ein  grösseres 
l*araflindepot  sich  befand.  ^/^  Jahr  nach  der  Operation  entstand  an 
der  Stelle  dieses  Depots  eine  Rötung  der  Haut  und  eine  oberflächliche 
Nekrose  auf  dem  Nasenrücken,  die  in  einer  rhinologischen  Klinik  be- 
handelt wurde.  Anfang  April  05  trat  die  Kranke  in  H.s  Behandlung.  Die 
Haut  über  dem  Paraffindepot  war  stark  gerötet,  auf  der  Höhe  des 
Nasenrückens  befand  sich  eine  linsengrosse  Ulzeration,  aus  der  kleine 
Stücke  Paraffin  entleert  wurden.  Die  Kranke  wünschte  von  der 
Deformität    des    Paraffindepots    befreit    zu    werden.      H.    Hess    warme 
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Kamiiientheeumschläge  machen  und  verordnete  leichte  Massage.  Von 
Tag  zu  Tag  verschlimmerte  sich  der  Zustand;  Anfang  Mai  war  eine  den 
ganzen  Nasenrücken  und  einen  Teil  der  Seitenflächen  einnehmende 
Uizeration  der  ganzen  Nasenhaut  entstanden.  Von  den  geschwürigen 
Partien  wurden  grosse  Mengen  Paraffin  ausgestossen.  Kleinere  Ulzerationen 
entwickelten  sich  an  der  Seitenpartio.  der  Nase  und  an  der  Nasenspitze. 
Die  die  Uizeration  umgebende  Haut  war  erysipelatös  gerötet.  Der  fort- 
schreitende gangränöse  Prozess  hatte  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
phagedänischen  Schankern,  Noma  und  ähnlichen  Affektionen,  es  wurden 
I  jedoch    die   von   R6  na    genauer    beschriebenen    grossen  Bazillen    nicht 

'  gefunden.     Nach  Ausstossung    des    ganzen   Paraffindepots   bei    äusserer 

I  Behandlung    mit    essigsaurer    Tonerde,     Kamillentheespray,     Xeroform, 

interner  Darreichung  von  grossen  Dosen  Jodkali  ist  zur  Zeit  eine 
Besserung  eingetreten.  ^) 

II.  glaubt,  dass  der  Prosess  unabhängig  von  der  Lues  ist;  es  ist 
anzunehmen,  dass  das  Gewebe  durch  das  als  Fremdkörper  wirkende 
Paraffin  gereizt  wurde  und  einen  guten  Nährboden  für  einen  Ent- 
zündungserreger abgab.  Erst  nach  der  Ausstossung  des  die  Entzündung 
unterhaltenden  Fremdkörpers  konnte  Heilung  erfolgen. 

Ausgedehnte  Hautuekrosen  nach  Paraffininjektion  sind  sehr  selten, 
soweit  H.  bekannt,  wurde  nur  ein  analoger  Fall  von  Wassermann 
(Beiträge  zur  klin.  Chir.)  beschrieben. 

7.  Herr  W.  Friedländer:  Kranken  Vorstellung. 
F.  zeigt  einen  Patienten  mit  einem  Primäraffekt  der  Oberlippe 

nahe  dem  Lippen winkel.  Derselbe  lässt  jede  Induration  vermissen;  in- 
folgedessen wurde  die  indolente  harte  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  von  chirurgischer  Seite  lange  Zeit  hindurch  indifferent 
behandelt,  bis  das  Auftreten  eines  ausgedehnten  papulösen  Syphilids 
und  starker  nächtlicher  Kopfschmerzen  die  Einleitung  der  spezifischen 
Behandlung  nötig  machten.  unter  dieser  verschwand  auch  binnen 
einer  Woche  die  vor  Beginn  der  Kur  vorhandene  Albuminurie.  (Ess- 
bach   1  o/oo). 

8.  Herr  Hoff  mann  berichtet  über  einen  Fall  von  Isoformderm- 
atitis  nach  24stündiger  Anwendung  3  proz.  Isoformgaze  bei  einem 
an  kongenitaler  Phimose  operierten  Kranken,  welcher  sonst  stets  gesund, 
jedoch  mit  hochgradiger  Jodoformidiosynkrasie  behaftet  war.  Genaueres 
findet  sich  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift. 

Sitzung  vom  20.  Juni. 

Vorsitzender:  Herr  0.  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Rosenthai:  Meine  Herren!  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Zu* 
vörderst  habe  ich  Ihnen  mitzuteilen,  dass  Herr  Professor  Lesser  durch 
Unwohlsein  verhindert  ist,  der  heutigen  Sitzung  beizuwohnen  und  sich 
bei  Ihnen  durch  mich  entschuldigen  lässt. 


')  Nachschrift  bei  der  Korrektur:  Zur  Zeit,  Ende  Mai,  ist  Heilung 
der  Uketationen  eingetreten.  Die  Nase  hat  die  Form,  die  sie  laut  Photographie 
vor  der  Operation'  hatte,  wieder  erhalten. 
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Die  Namen  der  aufgenommenen  Herren  sind  Dr.  Assmy  und 
Dr.  Wagner.     Ich   lieisse  die  Herren   als  Mitglieder  willkommen. 

Was  unsere  Tagesordnung  anbetrifft,  so  wollen  wir  insofern  eine 
Änderung  vornehmen,  als  wir  die  Krankenvorstellungen  vorweg  nehmen 
und  dann  die  Krankheitsbericlite  hören  wollen.  Ich  bitte  zunächst 
Herrn  Seegall. 

l.   Herr  Seegall:    Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  denichHinen  in  allerKürze  zeigen  möchte, 
ist  Ihnen  zum  grössten  Teil  schon  bekannt;  ich  erlaubte  mir  in  der  Mai- 
Sitzung  vor  zwei  Jahren,  Ihnen  denselben  wegen  einer  Dermatitis 
herpetiformis  bullosa  Duhring  vorzustellen,  derentwegen  er  von 
Herrn  Dr.  Pinkuss  zu  uns  in  die  Klinik  des  Herrn  San. -Rats  Dr. 
0.  Rosen  thal  geschickt  worden  war.  Es  fanden  sich  damals,  wie  Sie 
aus  diesen  beiden  Abbildungen  noch  z.  T.  ersehen  können,  am  ganzen 
Körper,  besonders  in  der  Gegend  der  beiden  Achselhöhlen,  am  Rücken, 
Brust  und  Bauch  ausgedehnte,  ^kreisförmige,  zirkumskripte,  erythemtitöse 
Plaques,  die  besonders  am  Rande  ganz  kleine  Bläschen  und  grössere 
Blasen,  mit  Pusteln  und  Papeln,  sowie  Exkoriationen  aufwiesen.  Ich  hatte 
damals  schon  erwähnt,  dass  Kaposi,  der  eine  Derm.  herpetiformis  nicht 
anerkannte,  diese  Krankheitsform  wegen  ihrer  Ähnlichkeit  mit  dem 
Pemphigus  pruriginosus  resp.  vulgaris  für  Pemphigus  hielt  und  von 
ihr  behauptete,  dass  sie  später  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  nach  Eintritt 
schwerer  Zustände  ad  exitura  führe.  Hiergegen  hat  bereits  Rosen- 
thal auf  dem  Kongress  zu  Graz  gegen  Kaposi  Front  gemacht  und 
betont,  dass  diese  Krankheitsform  eine  Krankheit  sui  geueris  ist  und 
häufig  ganz  anders,  viel  günstiger  verläuft,  als  der  Pemphigus.  Auch 
dieser  Patient,  der  angeblich  seit  vier  Jahren  an  dieser  Affektiou  leidet, 
ist  während  der  ganzen  Zeit  im  allgemeinen  gesund  gewesen,  bis  auf 
die  ernste  Attacke  vor  zwei  Jahren  und  bis  auf  den  leichten  Anfall, 
dessentwegen  er  momentan  in  unserer  Behandlung  steht,  so  dass  wir 
wohl  berechtigt  sind,  die  Krankheitsform  hier  in  Anbetracht  ihrer 
Benignität  und   günstigen   Prognose  vom   Pemphigus  zu   trennen. 

Das  jetzige  Rezidiv,  das  sich  vor  drei  Wochen  mit  starkem 
Jucken  und  Brennen  eingestellt  hat,  zeigte  eine  bedeutend  milderere 
Form  als  vor  zwei  Jahren,  eine  mehr  vesikulöse,  ohne  grosse  Blasen- 
bildung, und  hat  sich  unter  Einspritzungen  von  Atoxyl,  wie  sie  auch 
damals  von  uns  gemacht  wurden,  schon  bedeutend  gebessert. 

Diskussion. 

Herr  Rosen  thal:  Wünscht  jemand  zo  diesem  Krankheitsfall  das 
Wort?  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  möchte  ich  selber  hinzufügen, 
dass  vor  zwei  Jahren  eine  sehr  schwere  Form  von  Dermatitis  herpetiformis 
vorlag,  bei  welcher,  wie  Herr  Seegall  schon  erw&hnt  hat,  grosse  und  aas- 
gedehote  Blasenbildungen  anf  dem  ganzen  Körper  vorhanden  waren.  Gerade 
dieser  Fall  hätte  nach  seinem  ganzen  Aussehen  zn  denen  gehört,  bei  welchen 
nach  Ansichten  der  Wiener  Schule  ein  funester  Aasgang  zu  erwarten  war, 
und  bei  welchem  sich  der  Charakter  des  Pemphigus  aüm&hlich  immer  mehr 
herausbilden  musste.  Der  Verlauf  zeigt  aber  auf  das  deutlichste,  dass  diese 
Auffassung  einer  gewissen  Rektifizierung  bedarf.  Das  von  Duhring  zuerst 
beschriebene  und  später  von  Brocq  erweiterte  Krankheitsbild  der  Derma- 
titis herpetiformis  besteht  mit  Recht,    wie    ich    schon    vor  Jahren    auf   dem 
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Graser  Koogress  Kaposi  gegenftber  yertreten  habe.  Wir  sehen  an  unseren 
Patienten,  dass  diese  F&lle  nicht  immer  ad  peius  gehen,  sondern  dass  die 
Aasbrüohe,  die  zeitweise  einen  sehr  schweren  Eindruck  machen,  von  freien, 
mehr  oder  minder  langen  freien  Interyallen  ganz  leichter  Krankheitserscheinungen 
unterbrochen  werden. 

Herr  Heller:  Ist  der  Blaseninhalt  auf  eosinophile  Zellen  untersucht 
worden?  Wir  haben  auf  dem  Dermatologen-Kon gress  einen  Knaben  vor- 
gestellt,  bei  dem  die  Diagnose  zwischen  Pemphigus  und  Dermatitis  herpeti- 
formis  schwer  war.  Ich  habe  das  Vorkommen  sehr  zahlreicher  eosinophiler 
Zellen  in  dem  Blaseninhalt  doch  für  so  wichtig  gehalten,  dass  ich  mich  in 
meiner  Diagnose  mehr  der  Auffassung  Pemphigus  zugewandt  habe. 

Herr  Seegall:  Der  Inhalt  der  Blase  ist  nicht  untersucht  worden. 

Herr  Rosen  thal:  Ich  kann  mich  nicht  mehr  erinnern,  ob  der  Blasen - 
inhalt  vor  zwei  Jahren  untersucht  worden  ist.  Ich  glaube  aber,  dass  der 
erwihnte  Befund,  der  etwas  für  sich  hat,  nicht  als  absolut  pathognostisches 
Zeichen  verwertet  werden  kann. 

2.  Herr  Dreyer:  Krankenvorstellung. 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.!,  die  Voistellung  von  2  Patienten  aus 
der  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosenthal  mit  Lues  maligfna 
und  Lues  gravis. 

a)  Der  erste  Patient,  ein  junger  Mann  von  22  Jahren,  infizierte 
sich  angeblich  Mitte  Dezember  v.  J.  Er  machte  in  anderweitiger  am- 
bulanter Behandlung  2  Salizylquecksilber  -  Injektions-Kuren  (Kur  zu 
14  Injektionen)  durch,  von  denen  die  letzte  Anfang  Mai  beendet  sein 
soll.  Der  seit  Anfang  Februar  bestehende  Ausschlag  soll  durch  dieselben 
nicht  günstig  beeinflusst  sein;  er  soll  im  Gegenteil  zugenommen  und 
sich  weiter  über  den  Körper  ausgebreitet  haben:  auch  die  Drüsen- 
schwellungen nahmen  zu.  Anfang  Juni  kam  Patient  in  unsere  Be- 
handlung. Der  -wesentliche  Befund  -war  kurz  folgender:  Es  bestand 
eine  ausgespTochene  Panadenitis,  eine  indolente  Schwellung  der  beider- 
seitigen Inguinaldrüsen,  Schwellung  der  Drüsen  in  beiden  Sulci  bicipi- 
tales  interni,  Schwellung  der  Occipital-,  der  hinteren,  seitlichen  und 
vorderen  Cervikal-,  der  Unterkiefer-,  der  rechtsseitigen  Mammillar-  und 
beider  Acbselhöhlendrüsen.  Es  bestand  eine  Periostitis  im  Bereiche 
der  4.  und  5.  Rippe  rechterseits.  Das  Exanthem,  das  infolge  der  ein- 
geleiteten Therapie  nicht  mehr  so  zum  Ausdruck  kommt,  virie  bei  Auf- 
nahme des  Patienten  in  unsere  Klinik,  bot  das  Bild  einer  grossfleckigen 
Roseola  mit  zentraler  Papel  und  schuppendem  Charakter  dar.  Die 
Roseola-Flecken  waren  sehr  gross,  teilweise  handtellergross  und  hatten 
die  Neigung,  sich  peripher  auszubreiten  und  sich  mit  benachbarten 
Effloreszenzen  zu  verbinden.  Die  zentrale  Papel,  die  im  Gegensatz  zur 
hellroten  Peripherie  einen  bläulich-roten  Farbenton  trug,  war  etwa 
daumnagel gross.  Befallen  von  dieser  Roseola  waren  vorwiegend  der 
Stamm,  femer  die  Extremitäten,  das  Gesicht,  der  behaarte  Kopf;  die 
Roseola  erstreckte  sich  auch  bis  in  die  äusseren  Gehörgänge  hinein, 
eine  seltene,  aber  doch  manchmal  vorkommende  Erscheinung.  Ausserdem 
bestand  eine  ausgedehnte  Atrophie  des  gesamten  Zungenrückens. 

Die  eingeleitete  Therapie  besteht  in  Ca! omel- Injektionen.  Patient 
hat  bisher  3  Injektionen  erhalten  und  zwar  mit  dem  Erfolge,  dass  dio 
Panadenitis  in  deutlicher  Rückbildung  und  auch  das  Exanthem  in 
merklicher  Umbildung    begriffen    ist.     Dieser  Fall    ist   darum  maligner 

Yerhandlangen  i»04;o5.  7 
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Natur,  weil  sich  trotz  sachgemässer  Behandlung  keine  Beeinflussung 
der  Erscheinungen  hat  erzielen  lassen,  trotz  der  zwei  Saiizylquecksilber- 
Injektionskuren  dennoch  diese  hartnäckige  Roseola  und  diese  ausgesprochene 
Panadeoitis. 

Bezüglich  der  Therapie  sehen  wir  an  diesem  Fall,  wie  das  auch 
sonst  bei  maligner  Lues  zutrifft,  dass  das  Calomel  einen  Einfluss  auf 
die  Erscheinungen  auszuüben  imstande  ist. 

Diskassion: 

Herr  Heller:  Ist  die  Atrophie  des  ZangeDgrundes  in  diesem  Falle 
entstandeDy  nachdem  sich  vorher  lllzerationen  (zerfallene  Gummis)  aaf  dem 
Zangengrande  entwickelt  hatten  oder  ist  sie  idiopathisch  avfgetreten?  An- 
Usslich  der  Diskussion,  die  ich  mit  Herrn  Fritz  Lesser  in  dieser  Versammlang 
gehabt  habe,  wire  es  wichtig,  in  diesem  Fall  einmal  festzustellen,  ob  anter 
den  Augen  der  Herren  Beobachter  hier  eine  Atrophie  des  Zangengrandes  ein- 
getreten ist,  ohne  dass  vorher  Ulzerationen  sich  entwickelt  haben. 

Herr  Dreyer:  Ich  k«nn  dar&ber  keine  Auskunft  geben,  da  der  Patient 
mit  der  in  diesem  Stadium  befindlichen  Atrophie  des  Zangenruckens  zu 
an^  kam. 

Herr  Rosenthal:  Der  Patient  kam  zu  uns  mit  vollständig  aasgebildeter 
Atrophie.  Wir  haben  keine  Ulzerationen  und  Gummiknoten  aaf  der  Zunge 
gesehen.  Vielleicht  kann  einer  derjenigen  Herren  Aaskunft  geben,  die  den 
Patienten  früher  behandelt  haben. 

Herr  Koller:  Es  waren  vorher  keine  Ulzerationen  vorhanden. 

Herr  Dreyer:  b)  Im  Gegensatz  zu  diesem  Fall  von  maligner 
Lues  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Fall  von  Lues  gravis  vorstellen, 
dessen  Schwere  seine  Erklärung  leicht  dadurch  findet,  dass  der  be- 
treffende Patient  sich  nicht  genügend  sachgemäss  behandeln  Hess. 

Der  46  Jahre  alte  Patient  infizierte  sich  i.  J.  1892;  i.  J.  1893 
trat  ein  Ausschlag  auf.  Patient  machte  eine  Schmierkur  durch,  er 
schmierte  16  Globuli  selbst.  Im  Sommer  1893  traten  zum  ersten  Mal 
Halsschmerzen  auf,  die  mit  einem  Pulver  behandelt  sein  sollen.  Das 
Pulver  soll  Diarrhoe  hervorgerufen  haben.  Im  J.  1895  machte  Patient 
eine  Injektionskur  durch  (20  Sublimat-Injektionen).  Bis  1902  tat  er 
dann  wieder  nichts  gegen  seine  Erkrankung.  Die  Halsschmerzen  wurden 
stärker,  und  im  Juli  1902  wurde  er  wegen  schwerer  Erscheinungen  im 
Pharynx  und  Kehlkopf  in  unsere  Klinik  mit  folgendem  Befunde  auf- 
genommen: Es  fehlten  der  weiche  Gaumen,  die  beiden  vorderen  Gaumen- 
bogen und  die  Uvula  total,  vom  Septum  narium  war  nur  der  vorderste  Teil 
erhalten,  die  Nasenmuscheln  waren  zerstört,  die  hintere  Rachen  wand 
geschwtirig  zerfallen  und  speckig  belegt,  die  Epiglottis  sowie  die  Stimm- 
bänder stark  infiltriert,  die  Kehlkopfschleimhaut  war  stark  gerötet  und 
geschwollen.  Patient  machte  damals  eine  Schmierkur  bei  uns  durch, 
im  ganzen  24  Schmieren;  ausserdem  erhielt  er  45,0  Tinctura  jodi.  Er 
unterbrach  diese  Kur  aber  aus  äusseren  Gründen  vorzeitig,  so  dass  da- 
mals nicht  genügend  gegen  die  Krankheit  eingeschritten  werden  konnte. 
In  den  folgenden  Jahren  liess  sich  Patient  auch  nicht  weiter  ärztlich 
behandeln;  er  will  angeblich  nach  eigenem  Gutdünken  mit  Unguent. 
cinereum  geschmiert  haben.  Mitte  Mai  d.  J.  wurde  Patient  dann  wieder 
in  unsere  Klinik  aufgenommen.  Der  Befund  war  folgender:  Eiue 
mündliche  Unterhaltung  mit  dem  Patienten  war  so  gut  wie  unmöglich; 
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Patient  konnte  nur  Laute  mit  stark  nasalem  Beiklang  hervorbringen. 
Der  Pharynx  bot  folgendes  Bild:  Fehlen  des  weichen  Gaumens  und  der 
Uvula,  der  harte  Gaumen  ist  zerstört  bis  auf  einen  Rest,  der  in  der 
Breite  von  1  cm  sich  an  dem  oberen  Alveolar-Rand  festsetzt;  die  ganze 
hintere  Rachenwand,  also  die  Bekleidung  der  Basis  cranii  ist  tief  ge- 
schwürig zerfallen.  Die  Ulcera  sind  speckig  belegt.  Auf  dem  hinteren 
Teile  des  Zungenrttckens  sind  mehrere  tiefe  speckig  belegte  Ulcera. 
Die  Epiglottis  fehlt.  Vom  Kehlkopf  sind  nur  geschwollene  Schleim- 
häute sichtbar.  An  der  Oberlippe  dicht  unterhalb  der  Nase  ist  ein 
einmarkstückgrosses  tiefes  Ulcus;  die  Nase  ist  in  ihrem  unteren  Teil 
eingesunken ;  das  Os  naris  ist  verdickt;  das  Septum  narium  durchlöchert, 
man  gelangt  mit  einer  Sonde  von  einem  Nasenloch  ins  andere;  die 
unteren  und  mittleren  Muscheln  sind  zerstört.  Die  Nasenschleimhaut 
ist  geschwürig  entartet. 

Patient  wurde  einer  Calomel- Injektionskur,  verbunden  mit  Schwitz- 
bädern, unterworfen ;  ausserdem  wurde  er  mit  einer  2  proz.  Argen  tum 
nitricum-Lösung  touchiert  und  Aristol  auf  die  GescJiwürsflächen  geblasen» 

Das  Krankheitsbild  ist  danach  so  zurückgegangen,  dass  Patient 
sich  jetzt  leidlich  mit  jemandem  unterhalten  kann;  die  geschwürigen 
Prozesse  sind  überall  vernarbt.  Die  Schwellung  der  Kehlkopfschleim- 
haut ist  zurückgegangen,  so  dass  es  möglich  ist,  jetzt  ein  Bild  vom 
Kehlkopf  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  zu  erhalten.  An  den  wahren 
Stimmbändern  sind  mehrere  narbige  Veränderungen  nachweisbar.  Ein 
dünner  narbiger  Strang  geht  im  hinteren  Gebiet  der  Bänder  von  einem 
Stimmband  zum  andern. 

Diskussion: 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  diesen  Ausfährangen  noch  hinzufügen^ 
dass,  als  der  Patient  bei  uns  aufgenommen  warde,  die  Schwellung  im  Kehl- 
kopf eine  so  intensive  und  die  Dyspnoe  eine  so  starke  war,  dass  man  joden 
Augenblick  ein  Larynxödem  befurchten  musste,  so  dass  wir  bestfindig  auf 
eine  Tracheotomie  vorbereitet  waren.  Glücklicherweise  ist  es  dazu  nicht 
gekommen.  Da  die  Ulzerationen  an  der  hinteren  Pharynx  wand  und  die  Be- 
wegungen des  Kopfes  besonders  nach  hinten  im  höchsten  Grade  schmerzhaft 
waren,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  ulzeröse  Prozess  die  Wirbelsäule  erreicht 
hat.  Da  die  Epiglottis  fehlt,  so  kann  man  jetzt  die  bedeutenden  Ver- 
änderungen im  Kehlkopf  mit  Leichtigkeit  übersehen. 

3.  Herr  Wechsel  mann:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  16 jährige  Patient  gibt  an,  dass  er  noch 
niemals  geschlechtlich  verkehrt  habe  und  niemals  infiziert  gewesen  wäre. 
Seit  8  Wochen  hätte  er  Schmerzen  beim  Schlucken  und  hätte  auch 
selber  bemerkt,  dass  er  ein  Loch  im  Gaumen  habe.  Bei  seiner  Auf- 
nahme am  10.  IV.  fand  sich  die  Schleimbaut  des  weichen  Gaumens 
stark  infiltriert  und  gerötet  und  vor  derselben,  an  der  üebergangsstelle 
zum  harten  Gaumen  beginnend,  eine  unregelmässig  begrenzte,  ungefähr 
markstückgrosse  Perforation,  welche  von  hinten  begrenzt  wurde  von 
einer  schmalen  Schleimhautbrücke,  die  von  dem  mit  dem  rechten 
vorderen  Gaumenbogen  verwachsenen  Reste  der  Uvula  gebildet  wird. 
Diese  Brücke  hat  sich  später  vollständig  usuriert,  so  dass  jetzt  ein 
vollständiger  Spalt  besteht.  Die  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens 
war  umgewandelt  in  eine  schmierig  belegte  ulzeröse  Fläche.  Vom 
Rachendach    entspringen    grosse    adenoide  Vegetationen,    deren    unteres 
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Ende  gleichfalls  mit  schmierigem  Sekret  bedeckt  ist.  Auch  die  Gegend 
des  linken  Tubenwulstes  und  seiner  Umgebung  ist  in  eine  grosse 
ulzerierte  Fläche  umgewandelt.  Unter  der  Hg-Behandlung  haben  sich 
alle  diese  Stellen  gereinigt  und  vernarbt.  Patient  zeigt  ausserdem  die 
Erscheinimg  einer  Keratitis  interstitialis,  welche  schon  seit  seinem 
8.  Jahre  besteht.  Beide  Corneae  sind  von  zahlreichen  feinsten  Nubeculae 
getrübt.  Mit  der  Lupe  sieht  man  neben  oberflächlichen,  zahlreiche 
tiefe  Gefasse  ziemlich  gefüllt.  Ophthalmoskopisch  siebt  man  normale 
Papillen  und  normale  Gefässe;  an  der  Peripherie  vereinzelte  choroi- 
ditlsche  Herde.  Eine  bei  dem  Patienten  ausserdem  bestehende,  ziemlich 
hochgradige  Schwerhörigkeit  ist  nach  der  ohrenärztlichen  Untersuchung 
durch  einen  chronischen  Mittelohrkatarrh,  der  sekundär  durch  die 
nasopharyngeale  AfFektion  bedingt  ist,  veranlasst,  während  Störungen 
im  Nervus  cochlearis  unwahrscheinlich  sind.  Sonstige  Veränderungen, 
welche  auf  acquirierte  oder  hereditäre  Lues  schliessen  lassen,  sind  bei  dem 
Patienten  nicht  aufzufinden,  speziell  keinerlei  Narben,  keinerlei 
Änderungen  im  Enochensystem  und  an  den  Zähnen. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  trotzdem  um  eine  kongenitale  Lues 
handelt,  scheint  bei  dem  Augenbefund  und  den  Zerstörungen  im  Rachen- 
dach sicher.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  Lues  heredi- 
taria  tarda.  Doch  weiss  Patient  über  den  Gesundheitszustand  seiner 
beiden  verstorbenen  Eltern  leider  nichts  anzugeben,  ebenso  über  seine 
früheste  Kindheit,  sodass  man  mit  Sicherheit  nur  von  Späterscheinungen 
einer  kongenitalen  Lues  sprechen  kann. 

4.  Herr  Saalfeld:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  41jährige  Patientin  vorzu- 
stellen, deren  Anamnese  negativ  ist.  Sie  hat  4  Graviditäten  durch- 
gemacht; die  Entbindungen  waren  sämtlich  schwer.  Im  vorigen  Jahre 
ist  ein  Abortus  erfolgt.  Die  Patientin  gibt  an,  dass  unmittelbar  nach 
dem  zweiten  Kinde,  vor  ca.  9  Jahren,  die  Veränderungen  auf  der 
Haut  aufzutreten  begannen,  die  Sie  heute  noch  zu  beobachten  Ge- 
legenheit haben.  Es  handelt  sich  um  eine  ganze  Reibe  von  Tumoren, 
grössere  und  kleinere,  die  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  sind,  ein 
Kraukheitsbild,  das  von  Recklinghausen  als  Neurofibrome  be- 
zeichnet hat,  eine  Bezeichnung,  die  indessen  insofern  nicht  ganz  zu 
Recht  besteht,  als  man  jetzt  allgemein  annimmt,  dass  diese  Tumoren 
nicht  allein  von  .den  Bindegewebsscheiden  der  Nerven  ausgehen,  sondern 
auch  von  denen  anderer  Gebilde  ausgehen. 

Diese  Tumoren  liegen  teils  auf  der  Haut,  teils  unter  der  Haut, 
sie  haben  hier  die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  dort  eines  Kirsch- 
kernes. Eigectümlicb  ist,  dass  zwei  der  ca.  kleinkirschgrossen  Tumoren, 
der  eine  an  der  linken  Stirnseite,  der  andere  am  linken  Unterkiefer- 
winkel, bereits  bei  der  Geburt  der  Patientin  bestanden.  Schmerzhaft 
sind  die  Tumoren  im  allgemeinen  nicht.  Nur  ein  Tumor  auf  dem 
rechten  Oberschenkel  ist,  wie  die  Patientin  angibt,  auf  Druck  schmerz- 
haft. Neben  dieser  Affektion  finden  sich  auch  noch,  wie  dies  meist 
der  Fall  ist,  verschiedene  Angiome;  des  weiteren  zeigt  sich  auch  eine 
starke  Pigmentbildung. 

Auf  Details  will  ich  nicht  näher  eingehen;  ich  wollte  ihn  nur 
als  ausgesprochenen  Typus  des  Krankheitsbildes  demonstrieren. 


—     101     — 

Diskussion: 

Herr  Weohselmann:  Ist  eine  Störung  der  Intelligenz  vorhanden? 
Herr  Saalfeld:    Gross  ist  ja   die  Intelligenz    bei  der  Patientin  nicht. 
Eine  Herabsetzung  der  Intelligenz  ist,  glaube  ich,  nicht  yorhanden. 

5.  Herr  Baum:  ErankenTorstelluDg  (aus  Dr.  Ledermanu 
und  Dr.  Baums  Poliklinik).  a)  Zunächst  gestatte  ich  mir  einen 
1 9jährigen  Maurer  mit  Primäraffekt  auf  der  Vorderfläche  der  Mitte 
des  linken  Oberschenkels  mit  Polyskleradenitis  unü  Roseola  zu 
demonstrieren. 

b)  Der  zweite  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  acquirierte 
Tor  einem  halben  Jahr  ein  Ulcus  am  Penis,  das  nicht  weiter  be- 
handelt wurde.  Patient  erlitt  dann  einen  Bruch  des  linken  Ober- 
schenkels, weswegen  er  das  Krankenhaus  aufsuchte.  Dort  verblieb  er 
bis  vor  einigen  Tagen.  Der  Bruch  wollte  nicht  heilen,  bis  die  Bruch- 
enden durch  Enochennaht  verbunden  wurden. 

3  Monate  nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  trat  ein  universeller 
Ausschlag  auf,  der  seitdem  nicht  verschwunden  ist.  Eine  Behandlung 
desselben  hat  nicht  stattgefunden. 

Sie  sehen  hier  einen  25jährigen  Schmied  mit  ziemlich  gutem 
Ernährungszustand  mit  sicheren  Zeichen  der  sekundären  Lues.  Ein 
Primäraffekt  ist  nicht  mehr  nachzuweisen.  Der  Patient  hat  eine  stark 
ausgeprägte  Polyskleradenitis  (Inguinal-,  Cubital-,  Cervikal-  und  Nuchal- 
drüsen),  eine  spezifische  Alopecie,  Plaques  an  den  Tonsillen  und  einzelne 
etwa  erbsen  grosse  Papeln  am  Körpeo:.  Fem  er  ist  heute  eine  deutliche 
Roseola  aufgetreten  nach  der  gestrigen  Hg.-Bijodatuminjektion,  —  Was 
jedoch  bei  dem  Patienten  am  meisten  auffällt,  und  weswegen  ich  den- 
selben Ihnen  demonstriere,  ist  ein  über  den  ganzen  Rumpf,  den  Penis 
und  die  Extremitäten  disseminiertes,  gruppenförmig  angeordnetes  Exan- 
them. Zunächst  glaubte  ich,  dass  dieses  ganze  Exanthem  eine  Er- 
scheinungsform der  Lues,  eine  mikropapulöse  Lues,  ein  sogen.  Licheo 
syphiliticus  sei.  Bei  genauerer  Betrachtung  der  einzelnen  Effloreszenzen 
kam  ich  jedoch  immer  mehr  zu  der  Anschauung,  dass  neben  der  Lues,, 
an  der  natürlich  nicht  zu  zweifeln  ist,  ein  Liehen  ruber  planus  disse- 
minatus in  verschiedenen  Stufen  der  Entwicklung  besteht.  So  sehen 
hier  besonders  in  der  Nabelgegend  und  am  Penis  Gruppen  von  ge- 
dellten  Papelchen,  die  in  ihrer  Farbe,  der  polygonalen  Form  und  Grösse 
von  typischen  Liehen  ruber -Knötchen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Ea 
bestehen  auch  an  verschiedenen  Stellen  leichte  Kratzeffekte;  der  Patient 
klagte  über  geringes  Jucken. 

An  der  Schleimhaut  des  Mundes  ist  nichts  von  Liehen  ruber 
zu  sehen. 

Nun  weiss  man  ja  längst,  dass  die  Lues  micropapulosa  Liehen 
ruber  vortäuschen  kann,  und  dass  man  in  einem  solchen  Fall,  ehe  man 
sich  zu  einer  komplizierten  Diagnose  entschliesst,  sich  fragen  soll,  ob 
das  ganze  Krankheitsbild  sich  nicht  von  dem  einheitlichen  Gesichts- 
punkt der  Lues  deuten  lässt.  —  Trotzdem  möchte  ich  wegen  der  m.  E. 
charakteristischen  Form  der  Einzeleffloreszenz,  der  Gruppierung  und 
der  Art  der  Abheilung  glauben,  dass  es  sich  hier  um  eine  Kombina- 
tion der  Lues  mit  Liehen  ruber  handeln  wird.      Patient  wird  nun 
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mit  Hg  behandelt  werden,  und  es  wird  sich  dann  zeigen,  ob  unter  Hg 
alles  schwinden  wird,  oder  nach  Abheilung  des  luetischen  Anteils  des 
Exanthems  Liehen  ruber  übrig  bleibt. 

Diskussion. 

Herr  H.  Tsaac:  Vor  etwa  8  Jahren  stellte  ich  in  dieser  Gesellschaft  einen 
Fall  vor,  der  diesem  sehr  ähnlieh  war.  Es  handelte  sich  um  ein  Mädchen 
mit  einem  Exanthem,  das  einem  Liehen  ruber  planus  täuschend  ähnlich  sah, 
das  sich  jedoch  sehr  bald  als  ein  Syphilid  heransstellte.  Ich  habe  dann 
später  noch  zwei  Fälle  gesehen,  wo  das  syphilitische  Exanthem  einen  Liehen 
ruber  planus  yortäuschte,  und  glaube,  dass  auch  In  dem  hier  vorgestellten 
Falle  eine  Täuschung  vorliegt  und  dass  es  sich  hier  um  ein  papulöses  Syphilid 
handelt,  das  zuAUig  einmal  die  Gharakteristica  eines  Liehen  ruber  planus 
angenommen  hat. 

Herr  Rosenthal:  Ich  schliesse  mich  im  ganzen  den  Anschauungen 
des  Herrn  Isaak  an,  d.  h.  mehr  mit  Bezog  auf  seine  allgemeinen  Aus- 
fuhrungen. Gerade  in  den  späteren  Stadien,  in  welchen  sich  bei  Lues  die 
durch  eigentumliche  Gruppierung  charakterisierten  lichenartigen  Effloreszenzen 
zeigen,  sind  sie  öfter  so  schwer  von  einem  Liehen  ruber  planus  zu  unter- 
scheiden,  dass  hierbei  schon  häufig  genug  Irrtümer  vorgekommen  sind.  Es 
mag  vielleicht  auch  diese  Verwechslung  dazu  beigetragen  haben,  dass  mehr- 
fach behauptet  wird,  derartige  hartnäckige  Fälle  von  Liehen  syphiliticus,  die 
auf  Quecksilberbehandlung  nicht  weichen,  mit  Arsen  zu  beeinflussen  seien. 
An  und  für  sich  kann  man  nicht  leugnen,  dass  neben  einer  spezifischen 
Affektion  ein  Liehen  ruber  planus  auf  der  Haut  auftreten  kann.  Über  diesen 
Fall  möchte  ich  mich  nicht  mit  Bestimmtheit  äussern,  da  es  nicht  möglich 
ist,  bei  Abendbeleuchtung  eine  bestimmte  Meinung  auszusprechen.  Jeden- 
falls halte  ich  die  Unterscheidung  von  Liehen  syphiliticus  und  Lieben  ruber 
planus  oft  für  eine  der  schwersten  diagnostischen  Aufgaben. 

Herr  Kromayer:  Ich  bedauere,  mich  dem  Vortragenden  nicht  an- 
echliessen  zu  können.  Ich  halte  vielmehr  das  ganze  Krankheitsbild  für  eine 
ganz  typische  Acne  syphilitica.  Was  mich  bestimmt,  den  Ausschlag  selbst 
für  Syphilis  zu  halten  und  nicht  für  Liehen,  ist  einmal  die  stellenweise 
Gruppierung  der  Papeln  in  Doldenform,  die  für  Syphilis  charakteristisch  ist 
und  sich  m.  W.  nicht  beim  Liehen  planus  findet,  dann  möchte  ich  auf  einige 
Hückbildungserscheinungen  hinweisen,  wo  im  Zentrum  der  Dichtgedrängten 
eine  Resorption  des  Infiltrats  eingetreten  ist,  während  in  der  Peripherie  zahl- 
reiche neue  Papeln  auftreten,  eine  Erscheinung,  die  man  wohl  bei  Syphilis, 
nicht  aber  beim  Liehen  planus  in  dieser  Weise  beobachtet.  Da  ferner 
Roseola,  typisches  grosspapulöses  Exanthem  und  Lymphdrüsenanschwellung 
vorhanden  sind,  so  lässt  sich  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  der  klein- 
papulöse  Ausschlag  zwangloser  als   Syphilid  denn  als  Liehen  planus  deuten. 

Herr  Ledermann:  Dass  eine  Lues  vorhanden  ist,  darüber  besteht  kein 
Zweifel.  Der  Kranke  hat  eine  Roseola,  Polyadenie  und  ein  papulöses  Exanthem. 
Ausserdem  sind  aber  Effloreszenzen  vorhanden,  die  wie  typische  Liehen 
ruber  planus-Knötchen  aussehen.  Bei  Tageslicht  sind  diese  Knötchen  deut- 
licher erkennbar.  Wir  haben  den  Fall  gerade  deswegen  vorgestellt,  weil 
neben  typischen  syphilitischen  Erscheinungen  noch  Knötchen  von  dem 
Charakter  des  Liehen  ruber  planus  zu  sehen  sind.  Wir  werden  den  Kranken 
einer  Hg-Kur  unterziehen  und  über  den  weiteren  Verlauf  berichten. 

Herr  Pinkus  schliesst  sich  der  Ansicht  Baums  an,  da  er  Aussehen 
und  Gruppierung  in  derselben  Art  auch  vom  akut  entstehenden  Liehen  planus 
kennt.  Es  handelt  sich  vermutlich  um  eine  Mischung  beider  Krankheiten, 
um  ein  kleinpapulöses  Syphilid,  mit  dem  an  einzelnen  Stellen  (Bauch)  ein 
Liehen  planus    gemischt   scheint.    Da   der  Vortragende    durch    längere   Be- 
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obaehtaDg  za  dieser  Anschaaung  gelangt  ist,  w&re  es  gewagt,  bei  einmaliger 
Besichtigung  und  schlechter  künstlicher  Beleuchtang  eine  andere  Ansicht 
zu  yertreten. 

Herr  Heller:  Wie  lange  bestehen  diese  EMoreszenzen? 

Herr  Baum:  Seit  12  Wochen. 

Herr  Heller:  Mir  scheint  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  ein  Syphilid 
so  lange  bestehen  bleibt,  ohne  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  Rückbildungen 
zu  zeigen. 

Herr  Kromayer:  Soweit  ich  Liehen  gesehen  habe,  sind  die  Lichen- 
Knötchen  im  Anfang  stets  hart,  weisslich,  transparent,  glatt,  w&hrend  das 
kleiopapulöse  Syphilid  (Acne,  Liehen  s.)  weniger  hart,  rot  und  zu  Schuppes 
ceigt,  was  auch  hier  der  FalL  Auch  die  weitere  Entwicklung  der  kleinen 
Papeln  zu  grösseren  spricht  für  S.,  zumal  die  für  Liehen  charakteristische 
Netzzeichnung,  auf  die  ich  vor  Jahren  in  meiner  allgemeinen  Dermatologie 
aufmerksam  gemacht  habe,  fehlt.  Der  Ansicht  des  Rollegen  Heller,  dass 
der  Aussohlagi  da  er  seit  12  Wochen  unverändert  besteht,  nicht  als  S.  ge- 
deutet werden  könne,  möchte  ich  widersprechen.  Wir  sehen  eine  ganze 
Menge  Resorptionsvorgänge;  fast  in  allen  Gruppen  ist  der  Ausschlag  zurück- 
gegangen und  gleichzeitig  wieder  vorgeschritten,  m.  A.  nach  ein  deutliches 
Zeichen  seiner  syphilitischen  Natur. 

Herr  Rosenthal:  Wünscht  noch  jemand  das  Wort?  Dann  möchte  ich 
zunächst  darauf  hinweisen,  dass  soeben  in  Erfüllung  gegangen  ist,  was  ich 
Torhin  gesagt  habe,  dass  nämlich  die  Dififerentialdiagnose  in  diesen  Fällen 
mitunter  recht  schwer  ist.  Bevor  Herr  Baum  sein  Schlusswort  gesprochen 
bat,  möchte  ich  an  ihn  die  Bitte  richten,  den  Patienten  in  der  nächsten 
Sitzung  wieder  vorzustellen,  ihn  inzwischen  intensiv  mit  Merkur,  den  Liehen 
aber  gar  nicht  zu  behandeln;  dann  würden  wir  uns  überzeugen  können,  wer 
von  den  Herren  Recht  hat. 

Herr  Baum  (Schlusswort):  Ich  möchte  zur  Stütze  der  Anschauung, 
dass  neben  dem  papulösen  Syphilid  ein  Liehen  ruber  besteht,  nochmals  be- 
tonen, dass  sich  der  Patient  in  einem  recht  guten  Ernährungszustand  befindet, 
obgleich  er  wegen  seiner  Lues  nicht  behandelt  worden  ist.  Der  sogenannte 
Liehen  syphiliticus  tritt  im  allgemeinen  nur  bei  anämischen  Leuten  auf,  ganz 
gewöhnlich  finden  sich  auch  irgendwelche  Zeichen  von  Tuberkulose.  Zum 
mindesten  finden  wir  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  Anämie  und  schwere 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Dieser  Patient  befindet  sich,  wie  gesagt^ 
trotzdem  er  nicht  behandelt  worden  ist,  in  einem  ziemlich  guten  Kräfte- 
zustand.  Anzeictien  von  Tuberkulose  sind  nicht  vorhanden.  Ferner  würde 
mir  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Roseola  und  Liehen  syphiliticus  auf- 
fallend erscheinen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  schliesse  also  die  Diskussion  und  wiederhole 
nochmals  meine  Bitte. 

Herr  Baum:  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Unter  der  eingeleiteten 
Quecksilberbehandlung  hat  sich  der  Ausschlag  rapid  zurückgebildet. 
Wenn  auch,  wie  gerade  Malcolm  Morris  betont,  Quecksilber  manch- 
mal die  beste  Behandlungsmethode  des  Lieben  ruber  ist  und  dieser 
durch  Quecksilberbehandlung  sich  oft  erstaunlich  beeinflussen  lässt,  so 
zweifeln  wir  bei  der  Schnelligkeit  und  Vollständigkeit  der  Rückbildung 
nicht,  dass  es  sich  nur  um  Lues  gehandelt  hat. 

6.  Herr  Heuck:  Meine  Herren!  Ich  hatte  Ihnen  in  der  vorigen 
Sitzung  einen  Patienten  vorgestellt,  der  seit  10  Wochen  milchigen  Urin, 
untermischt  mit  zahlreichen  Gerinnseln,  von  sich  gab.  Es  war  ein  Fall, 
der  nur  wenige  Tage  in  Beobachtung  stand  und  der,  soweit  die  Unter- 
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suchungen  damals  reichten,  unaufgeklärt  blieb.  Am  merkwtlrdigsten 
war  das  Ergebnis  der  chemischen  Untersuchung,  bei  der  es  Herrn  Ge- 
heimrat Salkowski  in  einer  Probe  gelang,  einen  sich  ganz  wie  Gasein 
yerhaltenden  phosphorhaltigen  Eiweisskörper  nachzuweisen.  Infolge 
dieses  auffallenden  Befundes  konnte  man  der  nächstliegenden  Annahme, 
es  handle  sich  um  eine  Chylurie,  noch  nicht  zustimmen  und  musste 
es  weiteren  Untersuchungen  tiberlassen,  Klarheit  zu  schaffen. 

Ich  will  Ihnen  heute  den  weiteren  Bericht  geben:  Casein  hat  sich 
nicht  mehr  gefunden  —  wie  es  hereingekommen  ist,  blieb  unklar  — , 
und  die  weiteren  cystoskopischen  Untersuchungen  ergaben  zweifellos 
doch  einen  Fall  von  Chylurie,  der  aber  in  manchen  Punkten  von  den 
bisher  veröffentlichten  Fällen  wesentlich  abweicht. 

Herr  Geheimrat  Salkowski  iMitte  wieder  die  Güte,  die  chemische 
Untersuchung  fortzuführen.  Er  teilte  mir  mit,  dass  der  Harn  des 
Patienten  sich  als  chylurisch  durch  seinen  Gehalt  an  phosphorhaltigem 
Fett  charakterisiere,  das  aber  nur  0,1  pCt.  betrug  (an  einem  Tage 
höher).  Er  erwies  sich  dagegen  auffallend  eiweissreich :  0,69  pCt.  bis 
1,14  pCt.;  die  24stündige  Menge  war  18,42  g;  er  war  frei  von  Zucker, 
Albumosen  und  Pepton.  Wir  haben  es  also  mit  einem  ausserordentlich 
hohen  Eiweissgehalt  zu  tun,  der  unter  den  bisher  yeröffentlichten  Fällen 
nur  von  dem  Falle  Huber  (1,504  pCt.)  übertroffen  wird.  Das  Maximum 
des  Fettgehaltes  war  so  niedrig,  wie  es  bisher  bei  Chylurie  selten 
beobachtet  worden  ist.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  den  Gerinseln 
Lymphozyten,  rote  Blutkörperchen,  wie  im  Urin  selbst,  nur  in  etwas 
vermehrter  Menge,  keine  Filarien,  keine  Gewebs- Elemente,  keine  Zylinder- 
oder Nierenepithelien . 

Während  mein  früherer  Versuch  mit  Osmium-Säure  auf  Fett  er- 
gebnislos war,  ergaben  spätere  mit  Sudan  angestellte  Versuche  zahlreiche 
Fettkügelchen. 

Um  das  Vorbandensein  von  Fett  in  grösserer  Menge  im  Blut  zu 
konstatieren,  habe  ich  nach  Art  des  hängenden  Tropfenpräparates  einen 
Tropfen  Blut  über  einem  ausgeschliffenen  Objektträger  suspendiert;  es 
trat  keine  Trübung  des  Serums  ein. 

Es  wäre  vor  allem  nun  noch  der  cystoskopische  Befund  nach- 
zutragen, den  Herr  Stabsarzt  Röscher  in  Verbindung  mit  Herrn  Stabs- 
arzt Hub  er  und  Herrn  Dr.  Pilicke  erhob,  der  jedoch  erst  nach  ca. 
einstündiger  Ausspülung  der  Blase  gelang.  Es  zeigte  sich,  dass  aus 
dem  rechten  Ureter  die  milchige  Flüssigkeit  hervorfloss,  während  aus 
dem  linken  Ureter  normaler  Urin  herauskam. 

Wenn  man  das  Ergebnis  der  Untersuchung  zusammenfasst  und 
die  Frage  erhebt:  Handelt  es  sich  um  echte  Chylurie  oder  um  eine 
Pseudo- Chylurie,  so  glaube  ich,  dass  es  sich  zweifellos  um  Austritt  von 
Lymphe  bezw.  Chylus  in  die  Harnwege  durch  eine  Fistel  handelt,  also 
um  echte  Chylurie.  Wenn  man  die  Möglichkeit  erwägt,  wodurch  eine 
Täuschung  der  Chylurie  hervorgerufen  werden  könnte,  so  bliebe  vor 
allem  die  fettige  Degeneration  von  Gewebs -Elementen  der  Niere  oder 
von  abgestossenen  Geschwulstmassen  in  der  Nähe  der  Hamwege  zu  er- 
wägen, wodurch  Fett  in  den  Urin  übergetreten  sein  könnte.  Abgesehen 
von  dem  guten  Befinden  des  Patienten,  der  während  seines  IStägigen 
Aufenthaltes    in    der  Charit^  7  Pfund   zunahm,    sprach  vor    allem   der 
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mikroskopische  Befund  dagegen,  der  fettig -degenerierte  Form -Elemente, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  aufwies. 

Ausserdem  könnte  man  sich  eine  solche  milchweisse  Färbung 
durch  fettige  Degeneration  aliein  kaum  erklären.  Eine  andere  Quelle 
für  den  Fettgehalt  des  Urins  wäre  eyentuell  ein  abnorm  hoher  Fett- 
gehalt des  Blutes  (hämatogene  Lipurie)  infolge  mangelhafter  Assimilation 
der  Fette  oder  nach  anderer  Ansicht  als  Folge  einer  überreichlichen 
Fettabspaltung  aus  dem  Nahrungsei  weiss.  Es  wird  ja  gerade  heutzutage 
von  den  Autoren  zur  Erklärung  der  Chylurie  immer  auf  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Stoffwechselanomalie  hingewiesen  und  gegen  die 
Möglichkeit  eines  direkten  Übertritts  von  Chylus  die  chemische  Analyse 
angeführt:  Der  fehlende  Zuckergehalt,  der  geringe  Eiweissgehalt  und 
die  reichliche  Fettmenge,  die  dem  der  Lymphe  nicht  entspricht.  Nun, 
Fett-  und  Eiweissgehalt  können  hier  im  Gegensatze  zu  sonst  nicht 
als  Beweis  gegen  einen  direkten  Übertritt  des  Cbylus  herangezogen 
werden.  Für  den  fehlenden  Zuckergehalt  könnte  man  die  Erklärung 
Senators  akzeptieren,  dass  der  Zucker  durch  die  Verdünnung  in  den 
reichlichen  Urinmengen  dem  chemischen  Nachweise  entgehen  kann.  Mag 
auch  die  Annahme  der  Filtration  des  Fettes  aus  dem  Blute  in  den 
Glomerulis  viel  für  sich  haben,  hier  ist  diese  schon  wegen  des  cysto- 
skopischen  Befundes  ausgeschlossen.  Es  muss  sich  also  wohl  um  eine 
echte  Chylurie,  um  Durchtreten  Ton  Fett  und  Ei  weiss  durch  eine 
Chylus-  oder  eine  Lymphüstel  handeln.  Auf  welcher  Basis?  Für  eine 
parasitäre  Ursache  fand  sich  trotz  eifrigen  Suchens  auf  Filarien  oder 
Eier  kein  Anhalt;  Patient  ist  nie  im  Ausland  gewesen.  Bei  Erörterung 
anderer  Ursachen  für  eine  Zerreissung  von  Lymphgefässen  der  Lenden- 
und  Becken gegenden  kommen  in  Betracht:  ein  Trauma,  wofür  die 
Anamnese  nichts  ergibt;  peritonitische  Prozesse.  Dafür  spricht  eine 
geringe  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Mac-B um  eschen 
Punktes;  ein  Tumor  könnte  Stauung  bewirkt  haben,  und  schliesslich 
wären  Ektasien  oder  Cysten  von  Chylus-  bezw.  Lymphgefässen  zu  er- 
wähnen, wie  man  sie  in  der  Umgebung  des  Pankreas  anatomisch  be- 
obachtet hat. 

Prognostisch  spricht  zu  Gunsten  des  Patienten  sein  gutes  All- 
gemeinbefinden. Es  scheint,  dass  die  Organe  sich  an  den  Säfteverlust 
gewöhnt  haben. 

Für  die  therapeutische  Beeinflussung  der  Erkrankung  habe  ich  in 
der  Literatur,  abgesehen  von  der  Empfehlung  von  Adstringentien,  keinen 
Fingerzeig  gefunden.  Ich  will  zunächst  yersuchen,  durch  Stoffwechsel- 
versuche  eine  Besserung  herbeizuführen. 

7.  HerrSaalfeld:  Erankenvorstellung.  b)  In  der  NoYembersitzung  1899 
hatte  ich  die  Ehre,  Ihnen  diesen  Patienten  vorzustellen.  Sein  Erankheitsbild 
sehen  Sie  hier  auf  dieser  Moulage,  die  aber  insofern  nicht  gut  ausgeführt 
ist,  als  die  Comedonen,  die  sich  im  Gesicht  befanden,  nicht  darauf  zu 
sehen  sind.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Lupus  follicularis 
disseminatus.  Der  Patient  war  mit  den  verschiedensten  äusseren  und 
inneren  Mitteln  behandelt  worden,  aber  ohne  Effekt;  schliesslich  hat 
eine  interne  Cantharidin- Behandlung  den  Erfolg  gehabt,  dass 
die  Affektion  als  geheilt  betrachtet  werden  kann,  wie  Sie  sich  selbst 
überzeugen  können. 
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Nun  habe  ich  yor  wenigen  Wochen  Gelegenheit  gehabt,  einen 
zweiten  Patienten  mit  derselben  Affektion  zu  beobachten.  Bei  diesem 
Patienten,  einem  Böttcher,  sehen  Sie  dasselbe  Bild;  sie  können  die 
Comedonen  noch  besser  aasgeprägt  sehen.  Sie  sehen  eine  ganze  Reihe 
von  Infiltraten  und  Knötchen,  die  ein  gelblich-rötliches  Aussehen  haben; 
sie  zeigen  bei  Glasdruck,  ebenso  bei  der  phaneroskopischen  Beleuchtung 
die  typischen  Erscheinungen  des  Lupusknötchens.  Auf  die  Details  der 
Differential diagnose  gegenüber  der  Acne  Tulgaris  möchte  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  eingehen,  verweise  vielmehr  in  dieser  Beziehung  auf  meine 
in  der  „Dermat.  Zeitschr.*'  (Bd.  VIII,  Heft  3)  erschienene  ausführliche 
Arbeit.  In  diesem  Fall  ist  an  den  Lungen  nichts  nachzuweisen.  Bei 
dem  andern  Patienten  waren  z.  Zt.  der  Vorstellung  die  Lungen  auch 
vollkommen  intakt.  Im  Laufe  der  Zeit  h[it  sich  aber  eine  Lungen- 
tuberkulose entwickelt,  durch  die  der  Patient  in  seiner  ganzen  Ernährung 
heruntergekommen  ist.  Durch  Aufenthalt  auf  dem  Lande  gelang  es, 
die  Veränderungen  an  den  Lungen,  sowie  das  Allgemeinbefinden  zu 
bessern.  Der  zweite  Patient  hat  bisher  aus  äusseren  Gründen  nur 
Arsen  bekommen;  der  Erfolg  ist  aber  ein  «lurchaus  minimaler,  wenn  Über- 
haupt von  einem  solchen  zu  sprechen  ist.  Ich  werde  ihn  auch  einer 
Cantharidin-Behandlung  unterziehen  und  hoffe,  ihn  nach  einiger  Zeit  vor- 
stellen zu  können  in  demselben  Zustande  wie  den  andern  Patienten. 

Diskussion: 

Herr  Kromayer:  Ich  bedaare,  Herrn  Kollegen  Saalfeld  in  seiner 
Diagnose  nicht  voll  beistimmen  zu  kennen,  jedenfalls  ist  es  jetzt  —  auch 
unter  Zabilfenahme  des  Glasdrnckes  —  nicht  möglich,  typische  Lupas- 
knötchen  zu  erkennen,  während  sicherlich  zahlreiche  Acne  vnlg.  -Knötchen 
vorhanden  sind  und  so  zunächst  den  Anschein  und  den  Verdacht  erwecken, 
dass  der  ganze  Ausschlag  eine  Akne  ist,  worüber  natürlich  —  wie  ich  gern 
zugebe  —  ein  sicheres  Urteil  bei  einmaliger  Besichtigung  nicht  zu  ge- 
winnen ist. 

Herr  Saalfeld:  Das,  was  Herr  Kromayer  eben  gesagt  bat,  hätte  ich 
auch  genau  wörtlich  sagen  können;  es  findet  sich  in  der  vorhin  zitierten 
Arbeit.    Das  Bild  unterscheidet  sich  doch  sehr  von  einer  gewöhnlichen  Akne. 

Herr  Uosenthal:  Was  die  Diagnose  ^Lupus**  hetrifi't,  so  möchte  ich 
mich  auch  ihr  gegenüber  sehr  vorsichtig  aussprechen.  Mit  einem  Lupus 
vulgaris  hat  die  Affektion  im  Aussehen  keine  Ähnlichkeit.  Ich  habe  vor 
wenigen  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  behandelt.  Auf  Grund  meiner  Beob- 
achtungen habe  ich  mich  zu  der  Annahme  entschlossen,  dass  ich  in  Überein- 
stimmung mit  den  Schilderungen  Barthelemys  das  Krankheitsbild  als 
Aknitis  bezeichnen  möchte,  bei  welcher  unbedingt  tuberkulöse  Einflüsse 
mitsprechen.  Therapeutisch  habe  ich  die  einzelnen  Knötchen  nur  durch 
Paquelin  beseitigen  können. 

Herr  Kromayer:  Da  die  Behandlung  gestreift  ist,  so  möchte  ich  den 
Herren  Kollegen  das  Stanzen  empfehlen,  und  möchte  ich  glauben,  dass  Herr 
Kollege  Saalfeld  die  Freude  erleben  wird,  bei  Anwendung  dieser  Methode 
alles  beseitigt  zu  sehen. 

Herr  Saalfeld:  Ich  nehme  diesen  Vorschlag  dankbar  an. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  die  Bitte  aussprechen,  den  Fall  nach 
der  Behandlung  wieder  vorzustellen. 

8.  Herr  Wechsel  mann: 

b)  Am  24.  IV.  wurde  bei  uns  ein  24jähriger  Musiker  auf- 
genommen, welcher  angab,  dass  er  Ende  Februar   1905   einen  Schanker 


—     107    — 

acquiiiert  habe,  der  nach  8  Wochen  unter  lokaler  Behandlung  geheilt 
war.  Seit  Anfang  April  machte  sich  bei  ihm  Schwäche  und  Appetit- 
losigkeit bemerkbar.  Seit  5  Tagen  besteht  bei  ihm  ein  maciilo- 
papulöses  SjTphilid  am  ganzen  Körper  und  Tereinzelte  krustöse  Papeln 
auf  dem  behaarten  Kopfe,  daneben  multiple  harte  Drüsenschwellungen 
auf  der  rechten  Halsseite.  Nach  9  Inunktionen  (31  Gramm)  waren 
sämtliche  Erscheinungen  geschwunden.  Patient  klagte  aber  über  eine 
ausserordentliche  Schwäche  und  Appetitlosigkeit.  Schon  bei  der  Auf- 
nahme hatte  Patient  ein  gelblich  fahles  Kolorit  gezeigt,  so  wie  man  es 
bei  SlaTen  zu  sehen  gewohnt  ist.  Bei  der  genaueren  Untersuchung 
fanden  sich  nun  in  der  Mundhöhle,  an  den  Lippen,  an  den  Wangen 
und  auch  am  weichen  Gaumen  zahlreiche  braune  kleine  Pigmentationen, 
und  es  wurde  daraufhin  die  Diagnose  Morbus  Addisonii  gestellt. 
Man  konnte  auph  noch  einen  ziemlichen  Druckschmerz  in  beiden  Nieren- 
gegenden und  eine  bräunliche  Verfärbung  an  den  Handrücken  und 
Fingern  und  zahlreiche  Lentigines  nachweisen.  Es  entstand  nun  die 
Frage,  ob  diese  Krankheit  durch  Syphilis  oder  wie  gewöhnlich  durch 
Tuberkulose  bedingt  war.  Sprach  schon  die  Anamnese  —  der  Vater 
des  Patienten  war  an  einem  Lungenleiden  gestorben  —  für  Tuberkulose, 
so  konnte  man  ausserdem  auch  noch  Zeichen  einer  Infiltration  der 
rechten  Lungenspitze  nachweisen.  Syphilis  der  Nebennierea  bringt 
wohl  auch  den  Symptomen-Komplex  des  Morbis  Addisonii  hervor;  jedoch 
ist  nicht  bekannt,  dass  dies  auch  frische  Syphilis  tut,  sondern  ge- 
wöhnlich sind  Gummen  oder  Amyloid  vorhanden.  Deswegen  wurde 
auch  hier  angenommen,  dass  die  Ursache  der  Krankheit  Tuberkulose 
wäre,  wenn  es  auch  hier  wahrscheinlich  erschien,  dass  die  ausbrechende 
Syphilis  den  deletären  Charakter  der  Krankheit  zum  Ausbruch  gebracht 
habe.  Unter  zunehmender  Entfaltung  der  Erscheinungen  ging  Patient 
am  24.  V.  zugrunde.  Die  Sektion  ergab  ausser  alten  tuberkulüsen 
Herden  in  den  Lungen  frische  Miliar-Tuberkulose  der  Milz  und  Leber 
und  eine  totale  Verkäsung  und  Zerstörung  beider  Nebennieren.  Die 
Untersuchung  der  verschiedentlichsten  Organe,  auch  der  geschwollenen, 
aber  nicht  tuberkulösen  CubitaldrüseD,  hat  uns  die  Spirochaete  pallida 
nicht  finden  lassen.  Wir  müssen  aber  hervorheben,  dass  die  syphi- 
litischen Erscheinungen  schon  sämtlich  völlig  geschwunden  waren  und 
die  Sektion  erst  einige  30  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen 
werden  konnte. 

Hinsichtlich  der  Pathologie  der  Addisonschen  Krankheit  be- 
stehen verschiedene  Meinungen.  Während  in  einem  Teile  der  Fälle 
Zerstörungen  der  Nebennieren  die  sichere  Unterlage  bilden,  haben 
andererseits  klinisch  sichere  Fälle  bei  der  Sektion  völlige  Intaktheit 
der  Nebennieren  ergeben.  Endlich  sind  auch  Fälle  von  Destruktion 
der  Nebennieren  bekannt  ohne  die  Symptome  der  Addisonschen 
Krankheit.  Man  kam  daher  zu  der  Ansicht,  dass  die  Addison  sehe 
Krankheit  durch  Störungen  im  Sympathicus,  speziell  in  den  Ganglien 
des  abdominellen  Teils,  bedingt  sei,  und  pathologische  Untersuchungen 
haben  tatsächlich  mehrfach  Veränderungen  dieser  Teile,  ja  auch  des 
Bückenmarks  und  Gehirns  aufgedeckt.  Neuss  er  fasst  daher  den  Morbus 
Addisonii  als  eine  Systemerkrankung  im  Bereiche  der  Splanchnici  nnd 
der  dazugehörigen  zentralen  und  peripheren  Nervenbahnen  sowie  der  dazu- 
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gehörigen  Schaltorgane  (Ganglien)  resp.  Endorgane  (Nebennieren)  a\if.  Dabei 
blieb  jedoch  unaufgeklärt,  welche  besonderen  Beziehungen  zwischen  dem 
Sjmpathicus  und  den  Nebennieren  obwalten,  da  ja  die  Nebenniere  die 
Innervation  Tom  Sympathicus  mit  anderen  Organen  teilt.  Diese  Lücke 
scheint  nun  durch  Forschungen  von  A.  Eobn  und  Wiesel  ausgefüllt 
zu  sein.  Es  bilden  nämlich  bekanntlich  einen  integrierenden  Bestand- 
teil des  ganzen  sympathischen  Systems  bestimmte,  wegen  ihrer  bei 
Fixierung  mit  Chromsalzen  braunen  Färbung  als  Chromaffine  bezeichnete 
Zellen.  A.  Eohn  hat  nun  für  die  suprarenalen  Körper  der  Selachier, 
welche  Körper  das  Nebennierenmark  repräsentieren  und  welche  zum 
grössten  Teil  aus  chromaf&nen  Zellen  bestehen,  die  Entwicklung  aus 
dem  Sympathicus  erwiesen.  Wiesel  hat  für  die  Marksubstanz  der 
Nebenniere  des  Menschen  dasselbe  gefunden.  Anhäufungen  solcher 
chromaffinen  Zellen  finden  sich  nun  in  der  ganzen  Reihe  der  Wirbel- 
tiere auch  in  yerschiedenen  anderen  Organen,  so  dass  man  von  einem 
chromaffinen  System  sprechen  kann.  Experimentelle  Untersuchungen 
von  Biedel  und  Wiesel  sprechen  dafür,  dass  die  Funktion  dieser 
Zellen  die  Produktion  einer  den  Blutdruck  steigernden  Substanz  ist. 
Wiesel  kommt  nun  auf  Grund  seiner  pathologisch-histologischen  Befunde 
zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Morbus  Addisonii  eine  totale  oder  partielle 
Erkrankung  dieses  chromaffinen  Systems  darstellt. 

Wir  haben  auch  in  diesem  Fall,  in  welchem  ja  das  chromaffinen 
System  der  Nebennieren  vollkommen  zerstört  ist  und  daher  Ver- 
änderungen desselben  im  Sympathicus  nicht  unbedingt  notwendig  sind, 
den  Sympathicus  untersucht  und  in  dem  Ganglion  coeliacum  Anhäufungen 
von  chromaffinen  Zellen  zwar  gefunden,  aber  doch  nur  in  so  geringer 
Zahl,  dass  wir  einen  Untergang  von  chromaffinen  Zellen  auch  für  unseren 
Fall  annahmen.     (Mikroskopische  Demonstrationen.) 

Das  Pigment  in  der  Lippe  scheint  lediglich  in  Form  von  ganz 
feinen  dunklen  Körperchen  an  der  basalen  Zellenschicht  und  deren 
nächster  Nachbarschaft  zu  haften,  wie  es  nach  den  Beobachtungen 
anderer  Autoren,  z.  B.  von  Kahldens,  bei  Morbus  Addisonii  ge- 
wöhnlich ist. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Die  AnordnuDg  des  Pigments  bei  Morbas  Addisonii  ist 
doch  nicht  so  einfach,  wie  Herr  Kollege  Wechsel  mann  es  dargestellt  hat. 
Es  findet  sich  das  Pigment  darchaas  nicht  nur  in  der  basalen  Schicht  des 
Rete,  sondern  aach  in  den  oberen  Schichten  des  Corium,  speziell  im  subpapil- 
l&ren  Teil. 

Herr  Wechsel  mann:  Die  Bemerkungen  hinsichtlich  des  Pigments 
beziehen  sich  natürlich  nnr  auf  meinen  Fall,  da  mir  aasgedehnte  Erfahrnngen 
über  die  Pigmentierang  bei  Morbas  Addisonii  fehlen. 
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b)  Schnitt  durch    eine  Analpapel    mit  Spirochaetae  pallidae    and 

Spirochaetae  refringentes. 


Berliner  Dermatologrlsche  Gesellschaft 

GeDeralversammlung  am   14.  NoTember   1905. 
VorsitzeDder:   Herr  Blaschko.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Blaschko:  Herr  Dr.  Ferdinand  Becker  ist  wegen  Ver- 
zugs nach  Frankfurt  a.  M.  aus  der  Gesellschaft  ausgetreten. 

Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Herr  Bruhns  erstattet  den  allgemeinen  Geschäftsbericht. 

Im  verflossenen  Geschäftsjahr  fanden  7  wissenschaftliche  Sitzungen 
«tatt,  eine  wissenschaftliche  Sitzung  fiel  aus.  In  den  Sitzungen  fanden 
70  Kranken  Vorstellungen  und  8  anderweitige  Demonstrationen  statte  es 
wurden  femer  1  längerer  Vortrag  gehalten  und  5  kürzere  wissenschaft- 
liche Berichte  erstattet;  es  beteiligten  sich  daran  27  Mitglieder  und 
Z  Gäste.  Herr  Wechsel  mann  hielt  am  Beginne  des  Geschäftsjahres 
unserem  verstorbenen  Ehrenmitgliede,  Herrn  Geh.  Rat  Eöbner,  die  Ge- 
dächtnisrede. Aus  den  geschäftlichen  Angelegenheiten  ist  hervorzuheben 
<iie  rege  Beteiligung  der  Gesellschaft  an  der  Sammlung  für  das  Finsen- 
<ienkmal,  ferner  die  Wahl  eines  Vertreters  zum  Reichskomitee  für  den 
XV.  Internationalen  Kongress  in  Lissabon;  gewählt  wurde  dazu  der 
Vorsitzende. 

Was  die  Mitgliederzahl  anlangt,  so  hatte  die  Gesellschaft  am  Beginne 
<les  verflossenen  Geschäftsjahres  1 4  Ehrenmitglieder,  1 9  korrespondierende 
und  159  ordentliche  Mitglieder.  Ausgeschieden  sind  4,  aufgenommen  aber 
11,  so  dass  die  Gesellschaft  jetzt  also  ausser  den  14  Ehrenmitgliedern 
und  19  korrespondierenden  166  ordentliche  Mitglieder  zählt,  in  Summa 
also   199  Mitglieder. 

Herr  Heller  berichtet  über  den  Stand  der  Kasse  und  die 
Bibliothek. 

Am  6.  XI.  1904  belief  sich  das  Vermögen  der  Gesellschaft  auf 
741,19  Mk.  Einnahmen  durch  Mitgliederbeiträge  und  Bankzinsen  be- 
trugen 921,55  Mk.,  die  Ausgaben  1024,63  Mk.  Es  bleibt  ein  Bestand 
von  528,65  Mk.  auf  der  Deutschen  Bank  und  109,46  Mk.  in  bar. 
Zusammen  also  ein  Bestand  von  638,11  Mk.  Die  Summe  vermehrt  sich 
noch  um  etwa  70  Mk.  ausstehende  Mitgliederbeiträge.  Die  Ausgaben 
setzen  sich  zusammen  aus  den  gewöhnlichen  Ausgabeposten  und  be- 
sonderen Anschaffungen  für  die  Bibliothek.  Mit  Einwilligung  der  Ge- 
sellschaft und  des  Vorstandes  wurden  die  Bestände  der  Bibliothek  durch 
AnichafTung  der  wichtigsten  neuen  deutschen  und  ausländischen  Werke 
aus  dem  Gebiete  der  Dermato-Syphilidologie- Urologie  vermehrt.  Es 
wurden  angeschafft: 

Verliuidlaiigen  i906/o«.  l 
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Mra£eck,  HaDdbuch  der  Hautkrankheiten.     I,  II,  III; 

Frisch,  Handbuch  der  Urologie.     Bd.  I; 

Casper,  Urologie; 

Kollman-Oberiänder,  Lehrbuch  der  Gonorrhoe; 

Hochsinger,  Hereditäre  Lues; 

Kreibich,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Rille,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Herrn  an  ides,  Parasyphilitische  Symptome; 

Sabouraud,  Les  Acn^s; 

Jeanseime,  Dermatologie  exotique; 

Unna,  Histopathologie  der  Haut; 

Hyde  und  Montgomery,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Radcliff-Crocker,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten. 

Für  die  Neuanschaffungen  wurden  bezahlt  ca.  845  Mk.  Ausser- 
dem wurde  neu  abonniert  auf  die  Zeitschrift  ^La  Syphilis**.  Die  Ge- 
sellschaft ist  jetzt  abonniert  auf  folgende  Zeitschriften:  1.  Annales  de 
Dermatologie;  2.  Journal  des  maladies  cutanees  etc.;  3.  La  Syphilis; 
4.  Revue  pratique  des  maladies  cutanees;  5.  British  Journal  of  Dermat. ; 
6.  Centralbl.  f.  Dermatologie.  Sie  erhält  durch  Austausch  7.  das 
spanische,  8.  das  italienische,  9.  das  japanische  Fachblatt.  10.  die 
Verhandlung  der  belgischen,  11.  der  russischen,  12.  der  ungarischen 
Gesellschaft  für  Dermatologie,  18.  das  Monatsblatt  f.  d.  Sexualkrank- 
heiten Ton  Herrn  Ries.  Die  übrigen  Fachschriften  hält  die  Berliner 
medizinische  Gesellschaft.  Der  Bibliothekar  liält  es  für  zweckmässig, 
in  nächster  Zeit  vor  allem  alle  irgend  zugänglichen  Atlanten  an- 
zuschaffen. 

Neuwahl  des  Vorstandes. 

Zum  erste u  Vorsitzenden  wird  mit  24  Stimmen  Herr  Prof. 
Lesser  gewählt,  (ll  Stimmen  entfielen  auf  Herrn  Prof.  Lassar,  1  auf 
Herrn  Wechselmann,   1   auf  Herrn  Blaschko.) 

Zum  zweiten  Vorsitzenden  wählt  die  Gesellschaft  durch  Zuruf 
Herrn  Rosenthal,  zum  dritten  Vorsitzenden  mit  83  Stimmen  Herrn 
Blascliko. 

Die  Herren  Bruhns  und  Heller  werden  als  Schriftführer  bezw. 
Kassierer  und  Bibliothekar  durch  Zuruf  wiedergewählt. 

Auf  Antrag  der  Eassenprtifer  Herren  Immerwahr  und  Berg  er 
wird  Herrn  Heller  Entlastung  erteilt. 

In  die  Aufnahmekommission  werden  die  bisherigen  drei  Mit- 
glieder Herren  Gebort,  Palm  und  Ledermann  durch  Akklamation 
wiedergewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung. 

1.   Herr  Blanck:  a)  KrankenTorstellung. 

Der  Patient,  welcher  die  Güte  hat,  sich  Ihnen  Torzusteileo,  ist  ein 
26j&hriger  Bildhauer.  Sein  Leiden  begann  yor  ca.  5^1  Jahren  ohne  ersicht- 
liche Ursache.  Er  bemerkte  damals  am  Körper  Flecke,  denen  er,  da  sie 
auch  beim  Militär  ärztlicherseits  nicht  beachtet  worden,  keine  Bedeutung 
beimass.     Er  ist  sonst  stets  gesund  gewesen  und  fühlt  sieh  auch  heute  absolut 
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wohl,  hat  insbesondere  keinerlei  Beschwerden  von  seinem  Autschlag  gehabt^ 
bis  anf  ein  kaum  nennenswertes  Juckgefähl  bei  Erhitzung.  Eine  geschlecht- 
liche Erkrankung  soll  niemals  bestanden  haben.  Der  Kranke  kam  zu  mir 
io  Behandlung  auf  die  Veranlassung  des  Herrn  Kollegen  Seebald  in  Pots- 
dam, nachdem  Torher  ein  anderer  Arzt  Lues  diagnostiziert  hatte. 

Damals  fandeA  sich  auf  der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
80  wie  jetzt  wahllos  yerstreute  Herde  von  kaum  linsen-  bis  bohnengrossen, 
leicht  erhabenen,  roten  Effloreszenzen,  die  unregelmftssig  kontnriert  und 
zum  Teil  mit  ganz  dünnen  lamellösen  Schuppen  bedeckt  waren.  Nach  Ab- 
kratzen der  Schuppen  zeigte  sich  ein  roter  Untergrund.  Nirgends  war  ein 
Zusammenfliessen  der  Effloreszenzen  zu  beobachten.  Ellbogen,  Kniee,  Gesicht,. 
Kopf  und  Mund  waren  frei.  Am  Pr&pntium  und  der  Haut  des  Penis  be- 
finden sich  mehrere  rote,  etwas  glänzende,  leicht  papnlöse  Stellen.  Bei  den» 
sonst  keinerlei  Krankheitssjmptome  aufweisenden  Patienteu  ist  eine  leichte 
Aoschwellung  der  Inguinal-  und  Kubitaldrüsen  fühlbar.  Urin  ohne  Eiweiss 
und  Zucker. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  das  seltene  Krankheitsbiid 
der  Pityriasis  lichenoides  chronica.  Zuerst  von  Neisser  und 
Jadassobn  im  Jahre  1894 'beschrieben,  finden  wir  es  seitdem  in  ca.. 
20  Fällen  publiziert,  und  zwar  unter  yerschiedenen  Namen:  Exantliema 
psoriasiforme  lichenoides,  Dermatitis  psoriasiformis  nodularis,  Pityriasis- 
licbenoides  chronica,  Parakeratosis  variegata.  Liehen  variegatus.  Brocq 
hält  die  Erytbrodermie  pltyriasique  en  plaques  diss^minäes  und  die 
Pityriasis  lichenoides  chronica  für  Unterarten  derselben  Krankheit,  der 
Parapsoriasis.  Jadassohn  und  Rille  haben  energischen  Einspruch 
gegen  diese  Annahme  erhoben  und  mit  Recht,  da  die  beiden  Affek- 
tionen  in  ihrem  morphologischen  Verhalten  und  durch  ihren  Verlauf 
sich  als  zwei  ganz  getrennte  flautleiden  charakterisieren.  Auch  Fritz 
Lesser  bat  Tor  kurzem  bei  Gelegenheit  einer  Krankendemonstration 
die  Bezeichnung  Parapsoriasis  als  nicht  zutreffend  abgewiesen. 

Der  mikroskopische  Befund  deckt  sich  in  unserem  Fall  mit  dem 
Ton  Pinkus  und  Juliusberg  beschriebenen:  er  besteht  in  parakera- 
totischen  und  entzündlichen  Veränderungen. 

Die  Therapie  bat  sich  bisher  auch  in  unserem  Fall  als  machtlos 
erwiesen.  Spontane  Remissionen  habe  ich  beobachtet,  so  Tor  4  Monaten 
und  augenblicklich,  doch  glaube  ich,  dass  Sie  noch  genug  sehen  werden» 
Vielleicht  kann  mir  von  einem  der  Herren  Kollegen  ein  probates  Thera- 
peuticum  empfohlen  werden.  Was  unsem  Fall  besonders  auszeichnet  ist,  die 
punktförmige,  allerdings  nur  ganz  Tereinzelt  auftretende  Blutung  beim 
Abkratzen  einiger  Schuppen,  wie  sie  auch  von  Pinkus  in  seinem  Fall 
beobachtet  ist.  Eine  Lues  oder  eine  andere  Hautaffektion  ist  in  unserem 
Falle    ausgeschlossen. 

b)  Sodann  erlaube  ich  mir  noch,  Ihnen  mein  aseptisches 
Taschen  -  Injektionsbesteck,  das  Ihnen  schon  aus  der  dermato- 
logischen Zeitschrift  bekannt  sein  wird,  in  natura  vorzulegen.  Der 
Zweck  desselben  ist,  um  es  kurz  zu  rekapitulieren,  allen  Kranken,  die 
wegen  Gonorrhoe  oder  eines  anderen  Leidens  eine  medikamentöse  Ein- 
spritzung in  die  Harnröhre  machen  sollen,  die  Vornahme  derselben  auch 
fem  von  der  Häuslichkeit  in  sauberer,  einwandfreier  Weise  zu  ermög- 
lichen.    Im   übrigen    verweise  ich    auf  meinen   Artikel    in     der    letzten 
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Nummer  der  Dermatoiogischen  Zeitschrift  (Band  XII,  Heft  10)  und  bitte, 
das  Besteck  zirkulieren  zu  lassen. 

2.  Herr  Rudolf  Isaac:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  en  passant  einen 
Fall  vorzuzeigen,  dessen  praktische  Wichtigkeit  mir  so  erheblich  zu 
sein  scheint,  dass  ich  ihn  Ihnen  nicht  vorenthalten  möchte.  Es  handelt 
sich  um  einen  Patienten,  der  im  Jahre  1898  eine  doppelseitige  Inguinal- 
drüsen-Exstirpation  durchgemacht  hat  und  1891,  soweit  ich  mich  er- 
innere, an  Lues  infiziert  war,  mehrere  Kuren  gebraucht  hat  und  seitdem 
von  eigentlichen  Elrankheitserscheinungen  frei  geblieben  ist.  Seit  ungefähr 
14  Tagen  bemerkt  Patient  ein  ausserordentlich  starkes,  ziemlich  plötzlich 
einsetzendes  Anschwellen  des  Skrotums  und  desMembrums,  ohne  dass 
sich  trotz  genauer  Untersuchung  ein  Grund  für  diese  Lymphstauung, 
als  welche  man  den  Zustand  wohl  auffassen  muss,  eruieren  Hess.  Ich 
meine,  die  Ansicht  muss  sich  immer  mehr  Bahn  brechen,  dass  die 
konservative  Methode  in  diesen  Fällen  die  einzig  indizierte  ist.  Augen- 
blicklich bekommt  der  Patient  mit  Rücksicht  auf  die  vorangegangene 
Lues  Jodkali  und  ausserdem  hydropathische  Umschläge. 

3.  Herr  Blaschko  :  Erankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  zwei  Fälle  von  idiopathischer 
Hautatrophie  vorstellen,  von  denen  der  eine  Fall  stark,  sogar  in 
einzelnen  Partien  extrem  ausgebildet  ist,  der  andere  sich  erst  im 
Beginn  der  Erkrankung  befindet,  sodass  man  von  einer  Atrophie  noch 
nicht  sprechen   kann. 

Im  ersten  Fall  besteht  die  Erkrankung,  welche  sowohl  die  oberen 
wie  die  unteren  Extremitäten  betrifft,  schon  eine  Reihe  von  Jahren. 
Der  Fall  unterscheidet  sich  von  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
idiopathischer  Hautatrophie  nur  dadurch,  dass  diese  Atrophie  an 
einzelnen  Partien  des  Körpers  —  besonders  schön  ist  das  am  linken 
Handrücken  zu  sehen  —  so  extrem  ist,  dass  Epidermis  und  Cutis 
durchsichtig  wie  eine  dünne  leichtmattierte  Glasplatte  geworden  sind, 
sodass  man  das  ganze  Venennetz  der  Subcutis  bis  in  seine  feinsten 
Verzweigungen  sehr  schön  durchschimmern  sieht.  Von  besonderem 
Interesse  sind  bei  diesem  Fall  ferner  einige  Partien  an  den  unteren 
Extremitäten,  wo  die  Erkrankung  nicht  diffus,  sondern  herdförmig  auf- 
tritt. Die  Atrophie  geht,  wie  Sie  sehen,  an  beiden  unteren  Extremitäten 
bis  etwa  handbreit  oberhalb  des  Knies;  an  einigen  Stellen  oberhalb  des 
Knies  befinden  sich  aber  einzelne  10  Pfg.-  bis  markstückgrosse  Herde, 
welche  einen  auffallenden  Grad  von  Atrophie  zeigen.  Dort  ist  die 
Cutis  extrem  verdünnt,  so  dass  man  mit  dem  Finger  tief  in  das  Unter- 
hautzellgewebe eindringt.  Solcher  Herde  finden  sich  sowohl  rechts  wie 
links  mehrere.  Wahrscheinlich  sind  diese  Stellen  deswegen  so  in  der 
Erkrankung  vorgeschritten,  weil  sie  beim  Knieen  auf  dem  Erdboden 
einem  mechanischen  Insult  ausgesetzt  sind.  Es  hat  sich  hier  ein 
Zustand  von  Anetodermie  entwickelt,  wie  er  bei  den  Striae  atrophicae 
stattfindet,  also  wohl  eine  extreme  Dehnung  der  Cutisfasern,  sowohl 
der  Bindegewebs-  als  auch  der  elastischen  Fasern,  vielleicht  auch  ein 
Zerreissen  von  Fasern.  Es  sind  das  Dinge,  die,  soviel  ich  weiss,  bei 
dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Erkrankung  nicht  vorkommen.     Der  übrige 
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Erkrankungsprozess,  wie  er  sicli  an  den  unteren  Extremitäten  darstellt, 
unterscheidet  sich  nicht  von  dem  üblichen  Bilde  der  idiopathischen 
Hautatrophie.  In  ätiologischer  Beziehung  möchte  ich  erwähnen,  dass 
die  Patientin  Wäscherin  ist  und  namentlich  die  Arme  sehr  viel  auch 
in   kaltem  Wasser  hat  bewegen  müssen. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  ausgesprochenen  Falle  ist  bei  dem  jungen 
Mädchen  von  17  Jahren,  das  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  die  Erkrankung 
erst  in  den  allerersten  Anfängen.  Die  älteren  Mitglieder  der  Ges^lschaft 
werden  sich  an  den  Fall  erinnern,  den  ich  schon  einmal  hier  vorgestellt 
habe  und  den  Herr  Kollege  Held  in  seiner  Dissertation  als  Fall  von 
Erytlirodermie  beschrieben  hat.  Damals,  wo  die  ganze  Erkrankung 
noch  nicht  so  bekannt  war,  vermuteten  wir  noch  nicht,  dass  dies  Bild 
in  die  Krankheitsgruppe  der  idiopathischen  Hautatrophie  hineingehört. 
Später,  als  wir  an  ausgebildeten  Fällen  von  idiopathischer  Hautatrophie 
die  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  kennen  gelernt  haben,  ist  es 
mir  nachträglich  klar  geworden,  dass  es  sich  auch  in  jenem  Falle  um 
den  beginnenden  Zustand  von  idiopathischer  Hautatrophie  gehandelt 
haben  müsse.  Was  man  in  dem  heutigen  Falle  sieht,  ist  wie  bei  dem 
damaligen  nichts  weiter  als  ein  die  unteren  Partien  beider  Unter- 
schenkel umfassendes,  stabiles  Odem,  leicht  cyanotische  Rötung  mit 
einer  geringen  Andeutung  von  Gefässer Weiterung.  Der  Zustand  besteht 
seit  Anfang  dieses  Jahres.  Er  begann  mit  ziemlich  starkem  Brennen, 
das  sich  aber  nach  Einreibung  mit  indifferenten  Salben  vollkommen 
verlor.  Es  ist  in  diesem  Fall  noch  gar  keine  Atrophie  eingetreten ;  im 
Gegenteil  wird  durch  das  Odem  die  erkrankte  Partie  noch  etwas 
stärker  vor  der  übrigen  Haut  hervorgehoben. 

In  ätiologischer  Beziehung  lässt  sich  über  diesen  Fall  nichts 
besonderes  bemerken.  Irgendwelche  starken  Temperatureinflüsse  haben 
hier  nicht  mitgewirkt.  Vielleicht  dass  das  junge  Mädchen  sich  längere 
Zeit  in  kalten  Räumen  aufgehalten  hat.  Dass  solche  äusseren  Einflüsse 
mit  im  Spiele  sind,  dafür  würde  sprechen,  dass  da,  wo  der  Stiefel  ab- 
schneidet, auch  der  ganze  Erkrankungszustand  aufhört,  dass  also  die 
Tom  Stiefel  bedeckten  Partien  nicht  mit  ergriffen  sind.  Als  ganz 
besonders  bemerkenswert  aber  möchte  ich  hervorheben,  dass  die 
Temperatur  an  den  erkrankten  Stellen  sich  nicht  wärmer,  sondern  zu- 
meist wesentlich  kälter  anfühlt  als  die  benachbarten  gesunden 
Hautpartien.  Das  würde  beweisen,  dass  die  Bezeichnung,  die  H'^rx- 
he  im  er  dieser  Erkrankung  gegeben  hat:  Acrodermatitis  atrophicans, 
vielleicht  nicht  zutreffend  ist.  Das  Wesentliche  an  dem  Erkrankungs- 
prozess auch  schon  in  seinen  Anfangsstadien  wären  dann  nicht  ent- 
zündliche Vorgänge;  vielmehr  könnte  man  annehmen,  dass  es  sich  um 
eine  Angioneurose  handelt,  um  Gefässerweiterung  mit  Stauung  und  mit 
konsekutiven   trophischen  Störungen. 

Diskussion. 

Herr  Lippmann:  Meine  Herren,  ich  habe  vor  einigen  Wochen  einen 
derartigen  Fall  vorgestellt  and  daran  einige  Worte  geknüpft.  Ich  glaube, 
ea  wird  die  Herren  interessieren,  hier  za  der  Frage  Stellung  zu  nehmen, 
wie  das  Verhältnis  der  Atrophia  cutis  zar  Erythromelie  ist.  Ich  glaube 
^u8  den  Worten  des  Herrn  Kollegen  Blaschko  zu  entnehmen,  dass  er  einen 
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Ahnlichen  Standpunkt  wie  Herr  Prof.  Jarisch  einnimmt,  der  in  seinem 
Boche  nnter  dem  Artikel  idiopathische  Atrophie  diese  F&lie  mit  einbegreift 
and  die  Erjthromelie  als  Atrophia  cutis  auffasst.  leh  verfuge  über  einen 
Fall,  bei  dem  die  yerschiedenen  Entwicklungsstadien  dieser  Erkrankung  recht 
charakteristisch  ausgesprochen  sind.  Der  Patient  kam  zu  mir  mit  einem 
Ulcns  an  dem  Dorsnm  pedis,  und  als  ich  seine  Hände  besah,  fiel  mir  eine 
Atrophie  der  Haut  auf.  Als  ich  ihn  sich  auskleiden  liess,  bemerkte  ich  an 
beiden  Dorsa  pedis  eine  atrophieartige  Narbe.  Verfolgte  man  weiter  den 
Zustand  der  Haut  nach  aufwärts,  so  sah  man  Varikositäten,  wie  sie  in  dem 
▼on  Pick  im  Jahre  1894  beschriebeneo  Fall  abgebildet  sind.  Weiter  hinauf 
bis  zum  Becken  erstreckt  sich  eine  Stauungsröte.  An  den  oberen  Extremitäten 
ist  stärker  ausgesprochen  als  in  diesem  Fall  eine  Atrophie  der  Haut  vorhanden, 
an  den  Armen  eine  starke  Röte  mit  Atrophie,  besonders  an  den  Streckseiten.  Ich 
habe  im  vorigen  Jahre  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  ich  mehr  den  Eindruck 
einer  reinen  Atrophie  hatte.  Herr  Kollege  Pinkns  hat  diesen  Fall  auch 
gesehen.  Wir  haben  damals  beide  den  Fall  als  Atrophia  cutis  bezeichnet; 
wir  konnten  keine  Stauuugsröte,  keine  entzündlichen  Prozesse  bemerken. 
Ich  möchte  meinen,  dass  wir  der  Auffassung  Jarischs  beistimmen  können, 
der  alle  diese  Fälle  als  Atrophie  bezeichnet,  und  dass  man  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  den  prodromalen  entzündlichen  Vorgang  nicht  bemerkt. 
In  dem  von  mir  zusammen  mit  Kollegen  Pinkns  untersuchten  Fall  haben 
wir  nur  die  reine  Atrophie  gesehen,  während  in  anderen  Fällen  die  Ent- 
wicklungsstadien des  Erythems,  die  Stauungsröte  sichtbar  sind,  wie  man 
auch  in  meinem  letzten  Fall  diese  Stadien  verfolgen  kann.  Wahrscheinlich 
hat  die  Erkrankung  hier  so  angefangen,  wie  das  Jarisch  typisch  beschreibt, 
dass  ein  entzündlicher  Vorgang  die  Einleitung  bildet,  dass  es  dann  zur 
Atrophie  kommt  und  dass  man  den  ganzen  Vorgang  demnach  als  eine 
Dermatitis  mit  dem  Übergang  in  Atrophie  aufzufassen  hat.  In  dem  Fall, 
den  ich  vorgestellt  hatte,  handelt  es  sich  um  eine  vorausgegangene,  sehr 
intensive  Erfrierung;  der  Fat.  hatte  drei  Tage  im  Schnee  gestanden,  und 
ein  halbes  Jahr  darnach  ist  ihm  diese  Erkrankung  aufgefallen. 

Ich  glaube,  dass  es  interessant  wäre,  einmal  die  Ansicht  hierüber  von 
den  Herren  zu  hören,  die  eine  Anzahl  derartiger  Fälle  gesehen  haben,  ob 
die  Erjthromelie  als  Krankheitsbild  zu  verlassen  ist  und  die  ganzen  Fälle 
als  Atrophia  cutis  zusammenzufassen  sind.  Der  eine  von  Hub  er  beschriebene 
Fall  würde  allerdings  dagegen  sprechen,  der  scheint  anders  gewesen  zu  sein. 
Hub  er  hat  1900  im  Archiv  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  neben  seniler 
Atrophie  eine  sogenannte  genuine  Atrophie,  idiopathische  Atrophia  cutis 
vorhanden  war. 

Herr  Heller:  Ich  glaube,  dass  Herr  Kollege  B  1  a  s  c  h  k  o  den 
Standpunkt  etwas  verlassen  hat,  den  die  Wiener  Schule,  will  ich  einmal 
sagen,  in  dieser  ausserordentlich  wichtigen  Frage  einnimmt.  Ich  hatte  auf 
dem  letzten  Dermatologenkoogress  in  Berlin  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von 
Hautatrophie  vorzustellen,  und  habe  in  der  Diskussion,  welche  vor  den 
Kranken  stattfand,  mit  Isidor  Neumann  mich  über  das  Wesen  der  Haut- 
atrophie auseinandersetzen  können.  Neumann  stellte  nun  —  ich  darf  wohl 
als  bekannt  voraussetzen,  dass  Isidor  Neumann  einer  der  Begründer  der 
Lehre  der  idiopathischen  Hautatrophie  ist  —  die  Behauptung  auf,  dass  jeder 
Fall  von  idiopathischer  Hautatrophie  mit  entzündlichen  Veränderungen  ein- 
setzt. Soweit  ich  verstanden  habe,  hat  Herr  Kollege  Blaschko  auch  be- 
gonnen, diese  Auffassung  zu  bestreiten.  Ich  habe  in  einer  Arbeit,  welche 
die  bis  dahin  bekannten  Fälle  von  idiopathischer  Hautatrophie  zusammen- 
fasst,  auseinandergesetzt,  dass  man  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  idiopathi- 
scher Hautatrophie  in  ein  einziges  Schema  hineinzwängen  darf;  man  tut  gut, 
drei  Arten  der  Entstehung  dieser  Krankheit  zu  unterscheiden.  Es  unterliegt 
gar   keinem  Zweifel  —  die  Literaturangaben    darüber   sind  vollkommen  ein- 
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deatig  — -,  dftss  Fälle  Yorhanden  sind,  Id  denen  die  idiopathische  Haatatrophie 
mit  entzflndlichen  Prozessen  beginnt.  Es  gibt  andererseits  auch  Fälle,  in  denen, 
ohne  dass  von  entzündlichen  Prozessen  gesprochen  werden  kann,  die  Ver- 
ändernng  der  Gefässe  das  Primäre  darstellt.  Es  handelt  sich  dabei  zunächst 
um  Yenenerweiterungen.  Es  mag  offen  bleiben,  ob  das  etwa  auf  einer 
Lähmung  der  Vasakonstriktoren  beruht,  oder  ob  hier  eine  Reizung  der  Vasa- 
dilatatoren  Torliegt,  oder  ob  Veränderungen  im  Arteriensjstem  primären 
Krampf,  sekundäre  Erschlaffung  kleiner  Hautarterien  eine  Stauung  im  Venen- 
System  bedingen.  Die  Fälle  können  verschiedenartig  anfgefasst  werden, 
man  wird  aber  immer  wieder  zu  der  Überzeugung  genötigt,  dass  in  diesen 
Füllen  das  Primäre  eine  Gefässveränderung  ist  Die  dritte  Kategorie 
Ton  Fällen  umfasst  diejenigen,  bei  welchen  die  Erkrankung  als  eine  naeyus- 
«rtige  auftritt,  bei  denen  man  schon  in  frühester  Jugendzeit  die  erste  An- 
lage der  Krankheit  findet  und  bei  denen  ein  Weiterwachsen  der  Krankheit 
nur  insofern  erfolgt,  als  die  Naevi  auch  in  den  späteren  Lebensjahren  die 
Tendenz  zur  Fortentwicklung  haben.  Bei  dieser  letzten  Kategorie  fehlt 
Jedes  entzündliche  Vorstadium.  Ich  möchte  aber  betonen,  dass  alle  drei 
Kategorien  von  Fällen  idiopathischer  Hautatrophie  schliesslich  dasselbe  Eud- 
Stadium  des  atrophischen  Prozesses,  wie  hier  z.  B.,  erzengen  können.  Ich 
meine  also,  dass  man  gut  tut,  in  Zukunft  von  einem  Schematismus  abzusehen 
«nd  vielleicht  diese  dreifache  Genese  der  idiopathischen  Hantatrophie  in 
Erwägung  zu  ziehen. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  darauf  doch  folgendes  bemerken:  Was 
wir  heute  als  idiopathische  Hautatrophie  bezeichnen,  ist  ein  so  typischer, 
in  allen  Fällen  doch  so  ziemlich  gleichmässig  sich  abspielender  Vorgang  — 
Datürlich  mit  kleinen  Modifikationen  der  einzelnen  Fälle  —  und  im  Verhält- 
nis zu  der  grossen  Vielgestaltigkeit,  mit  der  andere  Hautkrankheiten  auf- 
treten, doch  ein  so  einheitlicher  Prozess,  dass  es,  glaube  ich,  nicht  an- 
gängig ist,  drei  so  verschiedene  Ätiologien  anzunehmen.  Es  wäre  ja 
möglich,  es  so  aufzufassen,  dass  man  sagt:  es  gibt  drei  ganz  ver- 
schiedene Krankheiten,  die  ein  gemeinsames  Bild  vortäuschen.  Ich  kann  mir 
aber  nicht  denken,  dass  ein  Naevus,  eine  Angioneurose  und  eine  Haut- 
entzündung so  gleichartig  in  ihrem  Verlauf  sich  abspielen  sollten.  Wenn 
ich  heute  auf  Grund  der  Tatsache,  dass  in  diesem  Fall  von  beginnender  Er- 
krankung eine  Herabsetzung  und  keine  Erhöhung  der  Temperatur  zu  fühlen  ist. 
Bedenken  gegen  den  entzündlichen  Beginn  der  Erkrankung  überhaupt  ge- 
äussert habe,  so  habe  ich  damit  keineswegs  eine  besondere,  nicht  entzünd- 
liche Form  der  Erkrankung  aufstellen,  sondern  ein  für  alle  Fälle  gültiges 
Moment  betonen  wollen,  will  aber  zugeben,  dass  wir  aus  einer  solchen  herab- 
gesetzten Hauttemperatur  ja  nicht  mit  absoluter  Notwendigkeit  einen  ent- 
zündlichen Prozess  ausschliessen  können,  dass  man  höchstens  sagen  kann,  es 
liegt  kein  akuter  entzündlicher  Prozess  vor.  Wir  wissen  ja,  dass  mit  solchen 
an gioneuro tischen  Zuständen  zeitweise  ganz  leichte  Entzündungen  einher- 
geben.  Es  kann  ja  sein,  dass  bei  dieser  Erkrankung  sehr  häufig  entzündliche 
Prozesse,  namentlich  in  den  ersten  Stadien,  sich  zu  den  Grundleiden  hinzu- 
gesellen;  ich  glaube  aber  nicht,  dass  wir  berechtigt  sind,  so  verschiedene 
Ätiologien  oder  Pathogenesen  für  diesen  doch  einheitlich'  verlaufenden  Krank- 
lieitsprozess  anzunehmen. 

Herr  Lippmann:  In  Bezug  auf  die  von  Herrn  Kollegen  Blaschko 
-demonstrierte  Atrophie,  bei  der  es  an  einigen  Stellen  zu  blasenartigen  Ge- 
bilden in  der  Gatis  gekommen  ist,  möchte  ich  auf  einen  Fall  hinweisen,  der 
Ton  Jadassohn  vor  ungefähr  12  Jahren  als  Liodermia  circumscripta  be- 
schrieben ist.  Das  war  ein  Fall,  der  ganz  ohne  erkennbare  Ursachen  auftrat 
und  bei  dem  es  schliesslich  auch  zu  solchen  blasenartigen  runden  Stellen  kam. 
Bs  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen,  bei  dem  am  Arm  in  der  gesunden 
Haut  allmähliche  blasenartige  Atrophie  auftrat  wie  in  dem  vorgestellten  Falle. 
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4.  Herr  Pinkus:   KrankeavorstelluDg. 

Meine  Herren,  ich  hatte  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  Ihnen  einen 
Fall  von  streifenförmiger  Sklerodermie  vorzustellen.  Es  handelte  sich 
damals  um  einen  Knaben,  der  drei  Streifen  auf  seinem  Körper  aufwies,  zwei^ 
die  metameral  an  der  rechten  Seite  des  Thorax  und  Bauches  sassen,  und 
einen,  der  am  Oberschenkel  und  Unterschenkel  bis  zum  Fuss  hinab  ging. 
Wie  ich  damals  nachweisen  konnte,  lag  dieser  Streifen  ganz  im  Gebiet  des 
Nervus  cruralis,  bei  nachträglicher  genauerer  Betrachtung  fanden  wir  noch 
engere  liagebeziehungen  zum  Verlauf  der  Vena  saphena  magna  heraus.  Ich 
erinnerte  damals  an  die  säbelhiebförmigen  Sklerodermiestreifen,  die  in  einem 
oder  in  zwei  Streifen  die  Stirn  überziehen,  und  lege  zunächst  eine  Photo- 
graphie vor,  auf  welcher  ein  derartiger  Streifen  in  abgeheilter  Form  zu  sehen 
ist.  Ich  verdanke  die  Beobachtung  dieses  Falles  und  die  Abbildung  der 
Güte  des  leitenden  Arztes  im  städtischen  Siechenhause,  Herrn  Sanitätsrat 
Dr.  Gräffner.  —  Es  handelt  sich  um  eine  alte  Frau,  die  die  Affektion 
schon  viele  Jahre  lang  hatte  und  an  deren  Stirn  nur  noch  Reste  in  Gestalt 
eines  Pigmentstreifens  übrig  geblieben  waren.  Sie  seihst  gab  an,  dass  die 
Streifen  nicht,  wie  ich  meinte,  idiopathisch,  sondern  infolge  eines  Traumas 
entstanden  wären.  Da  sie  aber  alt  und  etwas  dement  war,  glaubte  ich  dieser 
Angabe  kein  grösseres  Gewicht  beilegen  zu  sollen,  als  dass  sie  auf  eine  leichte 
Verletzbarkeit  dieser  derben  Hautstelle  hindeutet.  Der  Streifen  war  völlig 
atrophisch,  bestand  aus  dünner,  eingesunkener  brauner  Haut,  hatte  am 
oberen,  im  Bereich  des  Capillitium  liegenden  Teile  ein  fest  der  Unterlage 
anhaftendes  festnarbiges  Aussehen,  weiss  und  lamellärschuppend,  welches 
vermutlich  auf  die  erwähnten  Traumen  zurückzuführen  ist. 

Heute  nun  bin  ich  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen  wiederum  einen 
recht  langen  Sklerodermiestreifen  vorführen  zu  können.  Die  junge  Dame, 
welche  Sie  hier  sehen,  bemerkte  zuerst  vor  2 — 3  Jahren  am  rechten  Vorder- 
arm die  Entstehung  eines  lividen  Fleckes,  den  Sie  auch  jetzt  noch  sehen. 
DiesersoU  nie  auffallend  hart  gewesen  und  langsam  wieder  geschwunden  sein. 

Nach  einiger  Zeit  wären  einige  neue  Stellen  hinzugekommen,  eine 
dorsal  auf  dem  Metacarpus  des  rechten  Daumens,  die  andere  auf  der  Volar- 
Seite  des  ganzen  Oberarms  von  der  Ellenbeuge  bis  zur  Schulter.  Wie  Sie 
sehen,  besteht  der  lange  Sklerodermiestreifen  aus  einem  ca.  2  cm  breiten, 
derben,  gelblichen,  glänzenden  und  an  der  Oberfläche  ganz  fein  längsge- 
fältelten  Band,  welches  sich  scharf  von  der  jugendlich  weichen  fettreichen 
Haut  des  Armes  abhebt.  Die  Konturen  sind  etwas' ausgebuchtet  mit  rund- 
lichen Grenzen.  Am  unteren  Ende,  in  der  Kllenbeuge  besonders  deutlich, 
bestehen  in  braun  pigmentierter  Haut  die  bekannten,  sehr  genau  von 
Oassirer  (S.  374)  geschilderten,  auch  von  Luithlen  erwähnten  zoster- 
narbenähnlichen,  runden,  ovalen,  unregelmässigen  weissen  Fleckchen,  welche 
so  häufig  bei  Sklerodermieplaques  sichtbar  sind.  Der  ganze  Streifen  ist 
beiderseits  von  breiten  .lividen  Streifen  eingefasst,  wodurch  der  veränderte 
Bezirk  so  verbreitert  wird,  dass  er  fast  die  ganze  Beugefläche  des  Ober- 
arms bedeckt.  Dieser  livide  Saum  hat  hier  nicht  die  einheitliche  Kon- 
figuration des  typischen  Lila-Ringes  der  Morpheaplaques,  sondern  besteht 
aus  runden  Flächen  von  ca.  2 — 3  cm  Durchmesser,  welche  so  voneinander 
isoliert  erscheinen,  dass  sie  noch  keinen  völlig  einheitlichen  Streifen 
bilden.  Sie  erinnern  an  die  isolierten  beiden  Herde,  welche,  wie  bereits 
erwähnt,  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  sich  befinden.    Nach  oben  reicht 


—     9     — 

die  sklerodermatische  Veränderung  zur  Schulter  hinauf,  und  auch  am  Uals^ 
ist  eine  gewisse  Derbheit  Torhanden,  aber  ohne  scharfe  Abgrenzung.  Auf- 
fallend ist  bei  dieser  Art  Sklerodermie,  dass  sie  in  dieser  Lokalisation  ami 
Arm  anscheinend  öfter  auftritt.  Ich  habe  Ihnen  aus  dem  Werke  B  lasch  kos^ 
das  uns  die  Beurteilung  all  dieser  streifenförmigen  Affektionen  so  ausser- 
ordentlich erleichtert,  die  beiden  dort  erwähnten  Fälle  Ton  Sklerodermie- 
strichen  am  Arm  abgezeichnet;  beide  haben  denselben  Streifen  am  Oberarm. 
Ich  habe  es  nun  für  nötig  gehalten,  die  Beziehungen  zwischen  den  in  Be- 
tracht kommenden  Nerven  und  Gefässen  zu  kontrollieren.  Es  hat  sich  her- 
ausgestellt, dass  ein  Zusammenhang  mit  der  Nervenverteilung  wohl  kaunk 
besteht.  Die  Plaque  am  Oberarm  liegt  in  ihrer  grössten  Partie  im  Bezirke 
des  Nervus  cutaneus  antibrachii  medialis,  die  Vorderarmplaque  in  dem  des 
N.  musculocutaneus,  die  Daumenplaque  in  dem  des  N.  radialis  —  drei' 
Terschiedene  Nerven,  die  aus  dem  Plexus  brachialis  hervorgehen.  So- 
wenig wie  die  Nerven  Versorgung  einheitlich  nach  der  peripherischen 
Einteilung  ist,  so  wenig  ist  sie  es  nach  der  metameralen;  Oberarm  wird 
Tom  5.,  Unterarm  und  Hand  vom  7.  Cervikal-Metamer  versorgt. 

Die  arterielle  Cef äss Versorgung  wird  direkt  aus  dem  Stamm  der 
Arteria  brachialis  und  Arteria  radialis  her  bezogen ;  die  Abfuhrwege  de»^ 
Blutes  liegen  der  Vena  cephalica  sehr  nahe  an,  sodass  also  hier  eine 
Andeutung  einer  einheitlichen  topographischen  Beziehung 
besteht. 

Ebenso  ist  es  mit  der  Lymphversorgung,  wo,  wenn  ich  mich  nach  der 
Abbildung  No.  1117  von  Toldt  richten  darf,  ganz  lange  Lymphstränge  in 
direktem  Zage  ohne  bedeutendere  Anastomosen  vom  Daumen  bis  zu  den 
Drüsen  der  Achselhöhle  ziehen,  unter  den  erkrankten  Stellen  hinweg.  0I> 
es  aber  möglich  ist,  auf  die  topographische  Verbindung  mit  Venen-  und 
Lymphgefassverlauf  die  Entstehung  der  Plaques  gerade  an  diesen  Stellen 
zurückzuführen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Vielleicht  besteht  wirklich 
eine  Beziehung  zum  venösen  System;  in  meinem  ersten  Fall,  den  ich  vor 
einigen  Jahren  demonstriert  habe,  war  neben  der  ziemlich  gut  definierten 
nervösen  Qbereinstimmung  genau  derselbe  Zusammenhang  mit  dem  Verlauf 
einer  grossen  Vene,  der  rechten  Saphena  magna,  von  der  Fossa  ovalis  bis^ 
zum  Fuss  hinab,  zu  erkennen. 

5.  Herr  Saalfeld:  a)  Kranken  Vorstellung;  S.  stellt  eine  27jährig6^ 
Patientin  vor,  bei  welcher  vor  ungefähr  5  Jahren  eine  Psoriasis  vul- 
garis auf  den  unteren  Extremitäten,  vor  2  Jahren  auf  den  oberen  Ex- 
tremitäten und  vor  '/^Jahren  auf  dem  Rumpf  auftrat.  Die  Erscheinungen,  die 
gegenwärtig  das  Interesse  in  Anspruch  nehmen,  haben  sich  vor  ungefähr 
3  Jahren  auf  den  Unterschenkeln  etabliert.  Es  handelt  sich  um  eine 
Psoriasis  mit  derartigen  Borkenbildungen,  dass  sie  als  Psoriasis  verru- 
cosa bezeichnet  werden  kann.  Sie  besteht  in  einer  Ausbildung,  wie  man 
sie  wohl  nicht  gerade  häufig  zu  Gesicht  bekommt.  (Demonstration  der 
Patientin.) 

Behandelt  ist  die  AfPektion  zum  erstenmal  vor  ungefähr  6  bis 
8  Wochen.  Die  braune  Verfärbung  der  gesamten  Körperhaut  ist  nicht 
auf  Arsenik  zu  schieben,  da  dieselbe  schon  vor  der  Arsendareichung 
bestanden  hat.  Auf  dem  rechten  Unterschenkel  ist  die  Patientin  vom 
Vortr.  einige  Male  geröntgent,  und  zwar  mit  dem  Resultat,  dass  dier 
Borkenbildungen  teilweise  abgefallen  sind. 
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b)  Ferner  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  ein  kleines  und,  wie 
ich  annehme,  praktisches  Instrument  zu  zeigen,  nämlich  einen  Warzen- 
-exstirpator«  Es  handelt  sich  um  ein  pinzettenartiges  Instrument,  dessen 
beide  Branchen  in  ihrem  vorderen  Teil  aus  je  einem  Halbkreis  bestehen, 
in  dem  sich  je  5  ganz  feine  Nadeln  befinden.  Diese  Nadeln,  die, 
-ebenso  wie  der  vordere  Teil,  vergoldet  sind,  werden  an  die  Basis 
-der  zu  exstirpierenden  Warze  gelegt,  und  dann  wird  der  negative  Pol 
«ines  der  für  die  Elektrolyse  gebräuchlichen  galvanischen  Apparate  im 
unteren  Teil  des  Instrumentes  vermittelst  einet  Schraubenvorrichtung 
eingeschaltet.  Während  wir  sonst  die  Warzen  auf  elektrolytische  Weise 
«0  entfernen,  dass  wir  eine  einfache  Nadel  eventuell  zwei-  eis  dreimal 
-durchstechen,  haben  Sie  hier  eine  energischere  Wirkung  vieler  Nadeln 
«uf  einmal,  es  werden  mehr  Punkte  als  sonst  üblich  auf  einmal  an- 
gefasst.  Die  Desinfektion  des  Instrumentes,  das  von  der  hiesigen  Firma 
^Sanitas  herrgestellt  wird,  geschieht  durch  Auskochen. 

Herr  Saalfeld:  c)  Dann  möchte  ich  Ihnen  unter  dem  Mikroskop 
noch  ein  Haar  demonstrieren.  Auf  der  letzten  Naturforscher  Versammlung  in 
Heran  hat  Kollege  Galewski  aus  Dresden  über  Trichonodosis  Mit- 
teilungen gemacht  und  uns  dort  Haare  mit  Knötchen  gezeigt.  In  der 
Diskussion  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Anomalie  schon  von 
-verschiedenen  Seiten  beobachtet  worden  wäre;  es  sei  ihr  insofern  noch 
nicht  genügend  Wert  beigelegt  worden,  als  man  darüber  bisher  keine 
Angaben  in  der  Literatur  fände.  Der  Zufall  wollte  es  nun,  dass  mich 
wenige  Tage  nach  meiner  Rückkehr  nach  Berlin  ein  mir  lange  bekannter 
Patient  aufsuchte,  der  die  Befürchtung  hegte,  wieder  einmal  Pediculi  pubis 
acquiriert  zu  haben.  Es  zeigten  sich  diese  aber  nicht,  sondern  Knötchen 
«n  den  Pubes,  die,  wie  Sie  unter  dem  Mikroskop  sehen,  eine  deutliche 
Schleifenbildung  des  Haares  erkennen  lassen.  Über  die  Bedeutung 
dieser  anscheinend  harmlosen  Anomalie,  die  manche  von  Ihnen  wohl 
schon  beobachtet  haben,  möchte  ich  mich  nicht  weiter  auslassen. 
Wenn  die  Affektion  am  Kopfhaar  auftritt,  ist  vielleicht  anzunehmen, 
<lass  sie  durch  mechanische  Insulte  hervorgerufen  worden  ist.  Bei  dem 
Patienten,  bei  dem  ich  sie  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ist  die 
Affektion  möglicher  Weise  infolge  mechanischer  Irritation  der  Pubes  zu 
Stande  gekommen,  da  der  Patient  häufig  an  einem  Pruritus  in  dieser 
-Gegend  leidet.     (Demonstration.) 

Diskassion. 
Herr  Pinkas:    Ich   wollte  nur  erwähnen,  dass  diese  Bildung  lockerer 
Knoten  an  den  Haaren  recht  häufig  zu  sehen  ist.    Namentlich  kann  man  sie 
-an  schlichtem  und  plattem  Kopfhaar  von   erwachsenen  Männern  und  Frauen 
gamicht  so  selten  beobachten. 

6.  Herr  Bruhns:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate 
^on  Aortenerkrankungen  bei  kongenitaler  Syphilis  0- 

Meine  Herrren!  Bei  der  vorgerückten  Zeit  werde  ich  mich  auf 
•eine  kurze  Erklärung  der  dort  aufgestellten  Präparate  beschränken. 
'Gerade  in  Ihrem  Krebe  brauche  ich  am  wenigsten  einzugehen  auf  die 
f'rage  von  dem  Vorkommen  einer  spezifisch  syphilitischen  Aortitis,  nach- 


')  Die  ausführlichere  Schilderung  der  Befunde  erscheint  in  der  Berliner 
Hin.  Wochenschr.    1906. 
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dem  dieses  Thema  Gegenstand  eines  der  Hauptreferate  des  letzten 
internationalen  Dermatologen-Kongresses  war.  Ich  will  nur  hervor- 
heben, dass,  wenn  auch  die  syphilitische  Ätiologie  der  Aortitis  jetzt 
mehr  Anhänger  gefunden  hat  als  früher,  doch  immer  noch  gewichtige 
Stimmen  —  ich  erwähne  u.  A.  Baumgarten  und  Marchand  —  gegen 
•die  Ton  Chiari  auf  der  Casseler  Naturforscherversammlung  als  spezifische 
Form  aufgestellte  „produktive  Mesaortitis*'  sprachen.  Die  Arbeiten 
<ler  letzten  Jahre  (z.  B.  Fahr,  Abramow  u.  A.)  stellen  sich  meist  auf  den 
Standpunkt,  dass  nur  die  alle  Charakteristika  des  gummösen  Prozesses 
tragenden  Veränderungen,  die  dann  eventuell  zur  Abheilung  kommen 
hinter  Bildung  retrahierender  Narben,  mit  Sicherheit  auf  Syphilis  zurück- 
zubeziehen  seien,  dass  e&  dagegen  bei  entzündlichen  Prozessen  in  Adventitia 
und  Media,  die  den  erwähnten  Ausgang  nicht  genommen  haben, 
«inmöglich  zu  entscheiden  sei,  ob  Lues  oder  andere  Momente  als  Ursache 
in  Frage  kommen.  Diese  anderen  für  die  Aortitis  in  Betracht  zu  ziehenden 
Momente  sind  vor  allem  Arteriosklerose,  gewisse  Infektions-Ejrankheiten, 
2.  B.  Typhus  und  andere  Bakterieninfektionen,  und  Alkoholismus. 

Es  muss  daher  zur  Entscheidung  der  Frage  Yon  Interesse  er- 
scheinen, Fälle  von  sicherer  Syphilis  zu  untersuchen,  wo  diese  andern 
Veranlassungsursachen  ganz  oder  fast  ganz  in  Wegfall  kommen.  Und 
-das  trifft  zu  bei  der  kongenitalen  Syphilis.  Es  existieren  bisher  —  mit 
^iner  neuesten  Ausnahme,  auf  die  ich  gleich  noch  zu  sprechen  komme 
—  überhaupt  noch  keine  Untersuchungen  über  Aortenveränderungen 
■bei  kongenitaler  Syphilis.  Ich  habe  deshalb  von  9  Kindern  mit  Lues 
<^ongenita  aus  dem  pathologischen  Institut  der  hiesigen  Universität  die  ganze 
Brustaorta  in  Seriensclinitte  zerlegt  —  resp.  zerlegen  lassen,  da  es  sich 
-Ja  um  eine  ausserordentlich  grosse  Zahl  von  Schnitten  handelte  —  in  der 
l^eise,  dass  im  allgemeinen  jeder  2.  bis  4.  Schnitt  aufgehoben  wurde. 
Acht  der  syphilitischen  Kinder  waren  totgeboren  oder  gleich  nach  der 
-Geburt  gestorben,  eines  im  Alter  von  3  Monaten  gestorben;  zum  Ver- 
gleich wurde  die  Brustaorta  eines  totgeborenen,  aber  nicht  syphilitischen 
£ind«s  in  gleicher  Weise  in  Serien  zerlegt,  ausserdem  noch  verschiedene 
Schnitte  gewonnen  von  den  Aorten  von  zwei  anderen  nicht  syphilitischen 
l^eugeborenen.  Die  9  kongenital  syphilitischen  Kinder  zeigten  sämtlich 
^absolut  sichere  Symptome  von  Ijues  (ich  habe  bei  den  Erklärungen 
-der  mikroskopischen  Präparate  dort  die  Symptome  dazu  geschrieben), 
und  es  wurde  andrerseits  gar  nichts  von  einer  sonstigen  in  Betracht 
-kommenden  Anomalie  gefunden.  Bei  den  9  kongenital-syphilitischen 
hindern  habe  ich  nun  in  6  Fällen  ausgesprochene  Verände- 
xungen  der  Aorta  gefunden.  Die  Art  der  Veränderungen  sehen  Sie 
-dort  an  den  ausgestellten  Präparaten.  Wenn  ich  diese  Erscheinungen  kurz 
zusammenfasse,  so  sind  es  teilweise  ausgeprägte  Zell  Infiltrate  im  äusseren 
Drittel  der  Media.  Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man  besonders 
in  dem  einen  ausgesprochensten  Fall  (Fall  I)  ihre  Zusammensetzung  aus 
tnononukleären  Leukozyten,  aus  polynukleären  —  diese  in  geringerer 
Anzahl  —  und  aus  grossen  blassgefärbten,  epitheloiden  Zellen.  Riesen- 
wellen und  Nekrosen  sind  nicht  erkennbar,  man  kann  also  noch  nicht 
▼on  einer  eigentlichen  Gummibildung  sprechen,  wohl  aber  liegt  viel- 
leicht ein  Vorstadium  dazu  Yor.  Femer  sind  in  der  Adventitia  in  allen 
<  Fällen  ziemlich  erhebliche,  unregelmässig  begrenzte,  meist  aus  kleinen 
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Ljrmphozjrten  bestehende  Zellinfiltrate  vorhanden,  besonders  in  der  Um- 
gebung  der  Gefasse,  und  man  sieht  yielfach,  wie  die  Gefässe  ganz  ein- 
gescheidet  sind  v^on  den  Infiltraten.  Die  Infiltrate  der  Adventitia  setzen 
sich  z.  T.  auf  die  Media  fort.  Die  Intima  der  Aorta  ist  wie  auch  der 
nach  innen  gelegene  Teil  der  Media  ganz  unverändert.  Im  Fall  I,  der 
eben  der  ausgesprochenste  ist,  sieht  man  auch,  wie  die  elastischen 
Fasern  in  der  Media  vor  dem  Zell  Infiltrat  etwas  auseinandertreten.  Die 
Veränderungen  der  äusseren  Schichten  der  Media  und  der  Adventitia 
sitzen  vorwiegend  in  der  Aorta  ascendens,  im  Arcus  oder  in  dem  Teil 
der  Descendens,  der  dicht  unter  dem  Arcus,  liegt  und  reichen  oft  nur 
durch  verhältnismässig  wenige  Schnitte  hindurch. 

Nun  wäre  die  Frage  zu  erheben:  Sind  die  gefundenen  Ver 
änderungen  als  durch  die  Lues  veranlasst  anzusehen?  Von  den  er- 
wähnten, bei  Erwachsenen  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momeuten 
fällt  die  Arteriosklerose  ganz  weg.  Dagegen  können  wir  natürlicl:  bei 
diesen  totgeborenen  Kindern,  deren  Eltern  uns  unbekannt  sind,  nicht 
wissen,  ob  bei  den  Eltern  vielleicht  Alkoholismus  vorgelegen  hat  oder 
ob  die  Mutter  während  der  Schwangerschaft  eine  schwere  Infektions- 
krankheit durchgemacht  hat.  Aber  erstens  ist  es  fraglich,  ob  durcb 
Vererbung  dann  derartige  Aortenveränderungen  bei  den  Kindern  ent- 
stehen können  und  zweitens  wäre  es  doch  recht  unwahrscheinlich,  dass 
bei  allen  6  Kindern,  bei  denen  der  Befund  positiv  und  im  Prinzip 
ganz  gleichartig  war,  diese  besonderen  Umstände  vorgelegen  haben 
sollten.  Das  Naheliegendste  muss  es  jedenfalls  sein,  die  Veränderungen 
mit  der  durch  andere  Erscheinungen  zweifellos  nachgewiesenen  Syphilis^ 
in  Verbindung  zu  bringen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  der  dort  aufgestellte  Fall  I  der  gleiche- 
ist,  auf  Grund  dessen  ich  bereits  auf  dem  V.  internationalen  Dermato- 
logenkongress  im  vorigen  Jahr  in  der  Diskussion  zu  dem  Referat  über 
Gefässsyphilis  über  das  Vorkommen  dieser  Art  von  Aortenveränderung 
bei  kongenitaler  Lues  berichtete.  Die  weiteren  5  Fälle  haben  nun  er- 
geben, dass  derartige  Veränderungen  keineswegs  Ausnahmefalle  dar- 
stellen. Das  wird  nun  auch  weiter  bestätigt  durch  eine  gerade  vor 
14  Tagen  erschienenen  Arbeit  von  Wiesner  aus  dem  pathologischen 
Institut  in  Wien,  dem  es  sogar  in  9  unter  10  Fällen  gelang,  bei  kon- 
genitaler Syphilis  eine  Aortitis  nachzuweisen.  Auch  die  Art  der 
Veränderungen,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann,  stimmte 
mit  der  von  mir  gefundenen  im  wesentlichen  überein. 

Ich  glaube,  dass  das  Vorkommen  einer  Aortitis  bei  kongenitaler 
Syphilis  uns  berechtigt,  mit  grösserer  Sicherheit  und  häufiger,  als  es 
bisher  geschehen  ist,  die  analogen  Veränderungen  auch  bei  Erwachsenen,, 
die  Chiari  als  „produktive  Mesaortitis^  bezeichnet  hat,  als  eine  Er- 
scheinungsform der  syphilitischen  Erkrankung  in  der  Aorta  aufzufassen. 

Herr  Fritz  Lesser:  Herr  Bruhns  hat  schon  hervorgehoben,  wie 
schwer  es  ist,  die  syphilitische  Natar  solcher  Zellinfiltratiooen  zu  verifizieren. 
Es  kommt  da  differential-diagnostisch  noch  etwas  in  Betracht,  was  wohl  noch 
hätte  erwähnt  werden  können,  nämlich  die  von  Marchand  beschriebenen 
FoUikelanh&afangen  in  der  Adventitia,  die  sogenannten  Marchandschen 
Adventitialzellen.  Gerade  bei  der  Lokalisation  der  in  Frage  stehenden 
Zellenanh&afangen    in    der   Adventitia   bin    ich   eigentlich    geneigt,    sie    für 
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FoUikeUchwellongeD  zu  halten,  da  wir  ja  die  laetischen  Verfinderungen  der 
^ef&sae  besonders  in  der  Media  und  in  der  Intima  finden.  Es  ist  ja  nur 
natärlich,  dass  bei  Lues,  wo  der  ganie  Follikelapparat  geschwollen  ist,  auch 
^iese  Marchandschen  Follikel  deutlicher  mikroskopisch  hervortreten.  Denn 
bei  dem  normalen  Vergleichspr&parat  sieht  man  ebenfalls  in  der  Adyentitia 
kloine  Zellhanfen.  —  Ich  möchte  Herrn  Bruhns  noch  fragen,  ob  auch 
makroskopisch  an  den  Aorten  etwas  zu  bemerken  war,  insbesondere,  ob  so- 
genannte Fültelungen  der  Intima  vorhanden  waren,  welche  man  heutzutage 
«Is  Residuen  Ton  Syphilis  anerkenne. 

Herr  Bruhns:  Um  zun&chst  auf  die  letzte  Frage  zu  antworten,  möchte 
ich  hervorheben,  dass  makroskopisch  garnichts  sichtbar  war,  und  dass  auch, 
soweit  die  Aorten  aufgeschnitten  worden  sind  —  sie  sind  teilweise  gleich 
unauf geschnitten  in  die  Einzelpräparate  zerlegt  worden  — ,  an  der  Intima 
nichts  sichtbar  war.  Die  mikroskopischen  Schnitte  haben  ergeben,  dass  in 
der  Tat  an  der  Intima  nichts  Torhanden  war,  dass  z.  B.  Fältelnngen  oder 
Einziehungen  nicht  zu  bemerken  sind.  Aber  diese  Einziehungen  kommen 
-eben  erst  dann  zustande,  wenn  Torher  vorhandene  gummöse  Herde  sich  zurück- 
bilden und  mit  Narbenretraktioo  zur  Ausheilung  gelangen.  Soweit  ist  es 
bei  diesen  kindlichen  F&llen  entschieden  nicht  gekommen,  sondern  wir  können 
vielleicht  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  Yorstadieo  zur  eigentlichen  Oummi- 
bildnng  handelt.  Der  eine  Fall,  der  von  Wiesner  aus  Wien  beschrieben 
worden  ist,  bestätigt  das.  Es  handelte  sich  da  um  ein  Kind  mit  kongenitaler 
Lues,  das  erst  drei  Monate  nach  der  Geburt  gestorben  war.  Er  fand  hier 
Andeutungen  von  diesen  Einziehungen  an  der  Intima  und  auch  in  der 
Wand  der  Aorta  Gummibildungen,  während  er  in  anderen  Fällen  neugeborener 
•luetischer  Kinder  ungefähr  den  gleichen  Befund  erhoben  hat  wie  ich. 

Was  die  Marchandschen  Ljmphfollikelanhäufungen  betrifft,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  diiß  Zellinfiltrate,  die  ich  hier  gesehen  und  die  ich  als 
im  Zusammenhang  mit  Lues  stehend  angesehen  habe,  doch  wohl  zu  unregel- 
mässig abgegrenzt  sind,  nm  als  solche  Ljmphfollikel  aufgefasst  werden  zu 
können,  und  dass  sie  vorwiegend  die  Gefässe  umgeben,  sie  direkt 
einscheiden  und  teilweise  mit  den  Gefässen  sich  in  die  Media  hineinziehen. 
Man  kann  besonders  aus  letzterem  Grunde  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  es 
sich  beiden  Zellanhäufungen  in  diesen  Fällen  nicht  um  M  ar  c  band  sehe  Ljmph- 
Follikel  handelt. 


Sitzung  am   12.   Dezember   1905. 


Torsitzender:   Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Brahns. 

Herr  Lesser  dankt  für  die  erneute  Übertragung  des  Vorsitzes 
und  teilt  mit,  dass  die  Herren  Arndt,  Schulz,  Dultz,  Fischer  und 
Frank el  als  Mitglieder  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  sind. 

Als  Gäste  sind  anwesend:  Herr  Professor  Grosse  aus  San  Fran- 
zisko  und  Herr  Dr.  Schiele  aus  St.  Petersburg. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  E.  Lesser:    Erankenvorstellung.     a)  Lues   hereditaria. 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zunächst  ein  Mädchen  vor- 
2U8tellen,    welches   an   hereditärer  Lues    leidet.     Die  Patientin  kam  vor 
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etwa  aDderthalb  Jahren  io  meine  BebandluDg  mit  einem  grossen  6e* 
schwur  am  rechten  Knöchel.  Es  handelte  sich  um  hereditäre  Lnes* 
Pat.bot  einen  Typus  derHutchinsonschen  Trias  dar:  sie  hat  die  typischen 
oberen  Schneidezähne,  hat  eine  Keratitis  profunda  durchgemacht  und 
ist  auf  der  rechten  Seite  taub  und  auf  der  linken  Seite  schwerhörige 
hier  allerdings  durch  eine  Mittelohrerkrankung,  die  Taubheit  rechts^ 
aber  ist  durch  Otitis  interna  bedingt.  Ich  stelle  die  Patientin  haupt- 
sächlich wegen  der  Gelenkerkrankungen  vor,  die  im  Sommer  d.  J.  auf- 
getreten sind.  Sie  bekam  zuerst  eine  periostitische  Auftreibung  an» 
Fussgelenk.  Dazu  traten  Erkrankungen  der  Handgelenke,  besonders^ 
stark  an  der  rechten,  in  geringerem  Grade  an  der  linken  Hand,  und 
zwar  erkrankten  hauptsächlich  die  metacarpo-phalangealen  und  di& 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  gelegenen  Gelenke. 
Das  Resultat  dieser  Affektion  war,  dass  eine  gewisse  Ankylose  eintrat,, 
eine  Flexion  der  Finger,  rechts  sind  die  Finger  im  ganzen  ulnarwärts 
Terschoben  —  kurz,  die  Erscheinungen  boten  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  Arthritis  deformans  dar.  Diese  multiple  Gelenkerkrankung  ist 
selten;  gewöhnlich  findet  man  bei  hereditärer  Syphilis  die  Erkrankung 
einzelner  Gelenke.     Ich  will  darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Es  ist  von  der  Patientin  ein  Röntgenbild  aufgenommen  worden.. 
(Demonstration.)  Sie  sehen,  dass  die  Veränderungen  an  den  Knochen 
ausserordentlich  gering  sind.  An  ein  paar  Stellen  sind  periostitische 
Auflagerungen,  an  der  ersten  Phalanx;  auch  die  Gelenkenden  sind 
vielleicht  nicht  ganz  intakt.  Aber  die  Hauptsache  ist  eine  Erkrankung 
der  Gewebe,  welche  das  Gelenk  bilden,  selbst.  Die  Patientin  hat 
mehrfache  Schmierkuren  durchgemacht,  ist  mit  Jodkali  behandelt 
worden,  und  ich  habe  sie  seit  etwa  zwei  Monaten  mit  Bierscher  Stauung 
behandelt.  Der  Erfolg  ist  ganz  gut,  die  Beweglichkeit  der  Finger  hat 
zugenommen,  die  Schwellung  abgenommen.  Natürlich  ist  es  zweifelhaft,, 
was  dabei  auf  das  Jodkali,  was  auf  die  Bi ersehe  Stauung  zurück- 
zuführen ist. 

b)  Urticaria  pigmentosa.  Ich  möchte  Ihnen  dann  ein  Kind* 
Yon  10  Monaten  zeigen,  welches  vor  etwa  8  Tagen  in  meine  Behand- 
lung kam  und  an  Urticaria  pigmentosa  leidet.  Die  Mutter  gibt  an, 
dass  das  Kind  mit  ganz  normaler  Haut  geboren  ist,  dass  dann  iuL 
Alter  von  etwa  6  Wochen  ein  Ausschlag  auftrat,  der  masemartig  war: 
es  bildeten  sich  über  den  ganzen  Körper  rote  Flecke,  die  stark  juckten. 
Diese  Eruption  wiederholte  sich,  und  es  kamen  bald  braune  Pigmen- 
tierungen hinzu.  Der  Zustand,  den  Sie  jetzt  sehen,  besteht  im  wesent- 
lichen in  diesen  restierendeu  braunen  Pigmentierungen.  Das  Kind 
bietet  ein  ausserordentlich  charakteristisches  Bild.  Der  beste  Vergleich 
ist  mit  einem  Tiger  oder  noch  richtiger  mit  einem  Leoparden.  Dass 
es  sich  um  Urticaria  pigmentosa  handelt,  lässt  sich  leicht  erweisen. 
Sowie  man  mit  einem  Tuch  über  die  Haut  fährt,  tritt  eine  ausser- 
ordentlich lebhafte  Urticaria  factitia  auf,  es  kommen  sehr  deutliche 
Urticariaquaddeln  und  Urticariastriche.  Auch  im  übrigen  entspricht  der 
Fall  ganz  genau  dem  gewöhnlichen  Bilde.  Das  ^nd  hat  jetzt  gar  kein 
Jucken  mehr,  die  eigentlichen  Urticaria- Eruptionen  haben  schon  voll- 
ständig aufgehört,  wie  das  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
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leb  möchte  diese  Gelegenheit  benutzen,  um  noch  einmal  einei» 
von  mir  schon  einmal  mitgeteilten  diagnostischen  Irrtum  nochmals  zu 
berichtigen,  weil  ich  gefunden  habe,  dass  er  in  die  Literatur  über- 
gegangen ist  und  z.  B.  von  J arisch  zitiert  wird.  Es  betrifft  das  dte- 
Erblichkeit  der  Urticaria  pigmentosa.  Es  bezieht  sich  das  auf  den 
von  mir  im  Jahre  189G  hier  Torgestellten  Fall  eines  jungen  Mädchens,, 
dessen  Mutter  nach  meiner  damaligen  Annahme  ebenfalls  an  Urticaria 
pigmentosa  litt,  und  auch  noch  ein  weiterer  Verwandter,  ich  glaube,  der 
Bruder  der  Mutter,  sollte  diese  Krankheit  haben.  Nun,  ich  habe  schon 
—  ich  kann  im  Augenblick  mich  nicht  besinnen,  bei  welcher  Gelegen- 
heit —  gesagt,  dass  diese  Diagnose  irrtümlich  war,  dass  es  sich  un^ 
ganz  etwas  anderes  gehandelt  hat,  nämlich  um  das  sogen.  Lymphangioma 
tuberosum  multiplex,  was  allerdings  die  eigentümliche  Erscheinung 
darbot,  auf  Reibung  in  einen  urticariellen  Zustand  zu  geraten.  Da^ 
war  die  Veranlassung  zu  dieser  irrtümlichen  Diagnose. 

c)  Epidermolysis  bullosa.  Der  dritte  Fall,  zu  dem  ich  micb 
nun  wende,  bietet  ein  recht  seltenes  Krankheitsbild.  Es  ist  ein  17  jähriger 
junger  Mann,  welcher  sehr  bald  nach  der  Geburt,  schon  etwa  nach- 
8  Tagen,  die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krankheit  bekam,  nämlicb 
eine  Blase  an  dem  einen  Fuss.  In  seinem  späteren  Leben  wiederholten« 
sich  diese  Blasenbildungen  dauernd,  meist  hervorgerufen  durch  Trauma, 
und  es  traten  bleibende  Veränderungen  hinzu,  nämlich  Atrophien  der 
Haut  und  Miliumbildungen.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  welcher 
der  Gruppe  B.  der  Epidermolysis  bullosa  nach  dem  Brocqschen  Schema 
angehört,  der  Gruppe,  welche  Yon  Brocq  selbst  von  der  Epidermolysis 
vollständig  getrennt  wird  (Pemphigus  träum aticus). 

Was  den  Fall  zunächst  selbst  anbetrifft,  so  sehen  Sie,  dass,  wie 
meistens  in  diesen  Fällen,  die  Streckseiten  besonders  stark  ergriffen» 
sind.  Hier  ist  die  Haut  im  ganzen  gerötet,  etwas  entzündlich  infiltriert, 
überall  mit  Krusten,  auch  mit  Schuppen  bedeckt.  Diese  Krusten  rtihren- 
von  Blasen  her.  —  Ich  weiss  nicht,  ob  der  Patient  augenblicklieb 
Blasenbildungen  bat;  vor  kurzer  Zelt  waren  sie  recht  stark:  am  Nacken,, 
am  oberen  Teil  des  Rückens,  an  der  Kreuzgegend  und  den  unteren^ 
Extremitäten.  Weiter  finden  Sie  die  Atrophie  der  Haut  —  Zigaretten- 
papierartig  —  sehr  deutlich  ausgesprochen  an  den  Streckseiten  der 
Hände.  Sie  finden  auch  an  einer  ganzen  Reihe  von  Stellen  die  Epidermis- 
cysten.  Bemerkenswert  ist,  dass  auch  in  der  Hohlhand  solche  Cysten* 
aufgetreten  sind.  Das  ist  auch  nicht  weiter  wunderbar.  Die  Unter- 
suchungen aller  dieser  Fälle  haben  ja  ergeben,  dass  es  im  wesentlicheni 
die  Ausführungsgänge  der  Schweissdrüsen  sind,  von  denen  diese  Horn- 
cysten  ausgehen,  und  das  sich  nur  in  geringem  Masse  auch  die  Talg- 
drüsen an  der  Gystenbildung  beteiligen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Heredität.  Für  die 
eigentliche  Epidermolysis  bullosa,  bei  der  die  Effioreszcnzen  ohne  Hinter- 
lassung narbiger  Atrophie  abheilen,  ist  die  Heredität  bekanntlich  die 
Regel.  Man  hat  in  grossen  Familien,  wo  z.  B.  unter  47  Mitgliedern 
24  erkrankten,  durch  eine  Reibe  von  Generationen  das  verfolgen  können. 
Einer  der  Gründe,  die  für  die  Trennung  dieser  von  der  dystrophischen 
Form  angeführt  werden,  ist  der,  dass  man  bei  letzterer  nicht  mit  dieser 
Regelmässigkeit  die  Heredität  und    die  familiäre  Erkrankung  hat  nach- 
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mreisen  können.  Es  trifft  das  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
2u.  In  der  Familie  unseres  Patienten  ist  eine  Erkrankung  anderer 
Familienmitglieder  allerdings  nicht  bekannt,  zwei  Brüder  sind  voll- 
ständig gesund.  Aber  z.  B.  ist  in  einem  Falle  Ton  Hallopean  nach 
<len  Angaben  die  Affektion  durch  fünf  Generationen  aufgetreten.  Es 
sind  ja  auch  hier  von  Herrn  Blaschko,  von  Herrn  Herzfeld  und 
Herrn  Leder  mann  derartige  Fälle  vorgestellt  worden.  —  Auf  einen 
Punkt  möchte  ich  noch  hinweisen,  der  von  dem  gewöhnlichen  Bilde 
dieser  Erkrankungsform  abweicht,  nämlich  auf  die  sehr  geringe  Ver- 
änderung der  Nägel.  Meistens  sind  erhebliche  Veränderungen  der  Nägel 
vorhanden. 

.  Wenn  ich  das  alles  zusammenfasse,  so  komme  ich  zu  dem  Schluss, 
•dass  es  eben  Fälle  gibt,  die  einen  Übergang  bilden.  Ich  glaube  doch, 
dass  diese  beiden  Gruppen,  die  Gruppe  der  mit  Atrophie  einhergehenden 
Fälle  und  die  Gruppe  von  reiner  Epidermolysis  bullosa,  wo  keine  Atrophie 
eintritt,  zusammengehören,  dass  es  sich  nur  um  verschiedene  Formen 
der  Krankheit  handelt.  Hinweisen  möchte  ich  noch  auf  das  Aussehen 
der  mit  gröb<»ren  Veränderungen  nicht  behafteten  Körperhaut,  auf  der 
Sie  zahlreiche  weisse  und  zum  Teil  deutlich  narbige  oder  atrophische 
Stellen  sehen,  von  denen  wohl  anzunehmen  ist,  dass  sie  auf  Blasen- 
eruptionen zurückzuführen  sind,  die  in  frühester  Kindheit  bestanden 
liaben. 

2.  Herr  Rosenthal:  Krankenvorstellung.     Liehen  ruber  verru- 
•C08U8  universalis  mit  Psoriasis. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  den  ich  Ihnen  sogleich  vorstellen 
werde,  ist  ein  44jähriger  Droschkenkutscher,  der  seit  dem  Juli  vorigen 
Jahres  bei  mir  in  Beobachtung  steht.  Die  Affektion  soll  ein  Jahr 
vorher  entstanden  sein.  Der  Kranke  ist  in  dieser  Zeit  mehrfach  be- 
handelt worden.  Als  Patient  zu  mir  kam,  zeigten  sich  auf  den  Vorder- 
armen und  auf  den  Oberschenkeln  grosse,  hartinfiltrierte  warzige  Plaques, 
welche  von  Überhandflächengrösse  waren,  ein  bläulichrotes  Aussehen 
hatten  und  scharf  umrändert  waren.  Zu  gleicher  Zeit  waren  vielfach 
grössere  und  kleinere  flache  Herde  am  übrigen  Körper  vorhanden.  Die 
<jenitalien,  Penis,  Skrotum  und  Präputium  waren  befallen,  nur  der 
Kopf  und  das  Gesicht  waren  frei  geblieben.  Von  den  Schleimhäuten 
war  die  ganze  Mundschleimhaut  ergriffen,  die  Zunge  zeigte  die  Symtome 
einer  Leukoplakie:  dicke  weissliche  Infiltrationen.  Die  Unterlippe  war 
weisslich  verfärbt.  Auf  der  Wangenschleimhaut  waren  neben  Flecken 
zartlinige,  netzförmige  Zeichnungen  zu  sehen.  Auch  die  Analschleim- 
haut war  befallen.  Man  konnte  die  weissliche  Verfärbung  um  so  deut- 
licher erkennen,  als  Patient  zu  gleicher  Zeit  einen  Schleimhautpolypen 
am  Anus  hatte,  der  die  Mastdarmschleimhaut  zum  Ektropium  brachte. 
Bei  dem  Suchen  nach  den  primären  Effloreszenzen  zeigten  sich  bei 
vielfachen  Besichtigungen  spärliche,  aber  typische,  deutliche  Liehen 
planus -Effloreszenzen.  Infolgedessen  wurde  die  Diagnose  auf  Liehen 
ruber  verrucosus  universalis  gestellt,  und  unter  dieser  Diagnose  wurde 
<ier  Patient  auch  im  vorigen  Jahre  auf  dem  Internationalen  Kongress 
von  meinem  Assistenten,  Herrn  Seegall,  vorgestellt.  Bei  der  Diskussion, 
-der  ich  infolge  meiner  anderweitigen  Tätigkeit  nicht  beiwohnen  konnte, 
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wurde  tod  einer  Seite  die  Möglichkeit  ausgesprochen,  dass  es  sich  um 
Psoriasis  handeln  könnte,  während  Jadassohn,  Herx heimer  u.  A. 
ohne  weiteres  die  Diagnose  Liehen  ruber  verrucosus  universalis  be- 
stätigten. 

Die  Behandlung  war  einfach.  Es  wurden  indifferente  Salben  ge- 
geben, da  Patient  zum  Ekzem  neigte,  und  Arsenik  in  steigenden  Dosen 
innerlich.  Patient  hatte  schon  Atoxyleinspritzungen  anderweitig  be- 
kommen. Die  grossen  warzigen  Plaques  wurden  mit  Röntgenstrahlen 
behandelt  und  bildeten  sich  unter  Hinterlassung  von  Pigment,  wie  Sie 
noch  deutlich  erkennen,  vollständig  zurück.  Die  übrigen  Erscheinungen 
gingen  nur  allmählich  zurück.  Plötzlich,  im  Januar  dieses  Jahres,  traten 
neben  den  typischen  Liehen  planus -Effloreszenzen  deutliche  Psoriasis- 
Effloreszenzen  auf,  und  zwar  solche,  die  alle  Oharakteristica  einer 
Psoriasis -EMoreszenz  auf  das  deutlichste  zeigten.  Ich  hatte  mehrfach 
Gelegenheit,  dieses  gleichzeitige  Auftreten  der  beiden  Arten  von  Efflores- 
zenzen  demonstrieren  zu  können.  Der  Krankheitsverlauf  war  dann 
folgender:  Alle  Erscheinungen,  die  von  Liehen  planus  herrührten,  gingen 
zurück,  und  das  Bild  einer  Psoriasis  prägte  sich  immer  mehr  aus,  so 
dass  man  im  Mai  dieses  Jahres  eigentlich  nur  noch  Psoriasis  sah.  Von 
da  ab  begann  eine  neue  universelle  Eruption  von  Psoriasis.  Jetzt, 
werden  Sie  sehen,  sind  auch  diese  Erscheinungen  infolge  anhaltender, 
reichlicher  Arsenikdosen  wieder  in  der  Rückbildung  begriffen.  Man  sieht 
aber  noch  deutlich  auf  der  Mundschleimhaut  weissliche  Verfärbungen  der 
Wangen  und  der  Zunge  und  ausser  den  typischen  Erscheinungen  von 
Psoriasis  die  dunkelpigmentierten  Plaques  an  den  Stellen,  an  welchen 
der  Liehen  ruber  verrucosus  seinen  Sitz  hatte«  Ebenso  sehen  Sie  noch 
Spuren  von  Verdickungen  und  warzigen  Bildungen  auf  dem  linken 
Handrücken. 

Ich  stelle  diesen  Fall  deswegen  vor,  weil  er  der  einzige  seiner 
Art  ist,  den  ich  bis  jetzt  beobachtet  habe,  d.  h.  bei  welchem  über 
jeden  Zweifel  eine  Erkrankung  von  Liehen  ruber  planus  und  Psoriasis 
zu  gleicher  Zeit  vorhanden  waren.  Wenn  man  jetzt  den  Fall  sieht, 
würde  jeder  nur  die  Diagnose  auf  Psoriasis  stellen  und  sagen:  das  ist 
vielleicht  einer  jener  seltenen  Fälle  von  Psoriasis,  bei  welchem  zu  gleicher 
Zeit  die  Mundschleimhaut  ergriffen  ist.  Dieser  Fall  erklärt  aber  vielleicht, 
warum  in  einzelnen  Fällen  von  Psoriasis  Autoren  eine  Affektion  der  Mund- 
schleimhaut zu  gleicher  Zeit  beobachtet  haben.  Es  können  eben  andere 
Dermatosen  neben  der  Psoriasis  die  Affektion  der  Schleimhaut  hervor- 
gerufen haben. 

Um  die  Diskussion  abzukürzen,  möchte  ich  noch  hinzusetzen, 
dass  dieser  Fall  in  keiner  Weise  mit  denjenigen  Fällen  von  psoriasi- 
formen oder  lichenoideo  Erkrankungen,  die  mehrfach  beschrieben  worden 
sind  und  von  denen  ungefähr  40  Fälle  in  der  Literatur  bestehen,  ver- 
glichen werden  kann.  Für  diese  Affektionen  sind  ungefähr  zehn  ver- 
schiedene Namen  vorhanden,  die  alle  in  dem  Einschachtelungssystem  von 
Brocq  in  dem  Fach  Parapsoriasis  untergebracht  wurden.  Diese  Fälle 
unterscheiden  sich  von  dem  meinigen  in  vielfacher  Beziehung.  Bei 
ihnen  allen  handelt  es  sich  um  oberflächliche  Knötchen-  resp.  Papel- 
bildung:  hier  sind  tiefe  Infiltrationen  vorhanden.  In  allen  den  Fällen 
bestand  niemals  ein  Jucken,  in  meinem  Fall  ein  sehr  starkes.     In  allen 
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diesen  Fällen  war  niemals  eine  Affektion  der  Schleimhaut  Torhanden, 
in  meinem  Fall  eioe  typische  Affektion.  In  allen  diesen  Fällen  waren 
die  primären  Effloreszenzen  niemals  so  deutlich  ausgebildet,  sondern  es 
war  stets  immer  nur  eine  Ähnlichkeit  mit  Psoriasis  oder  mit  Liehen 
planus  Torhanden;  in  meinem  Fall  waren  gleichzeitig  typische  Liehen 
ruber  planus-  und  Psoriasiseffloreszenzen  sichtbar. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren!  Der  Fall  ist  Anfang  vorigen  Jahres, 
bevor  er  in  die  Bebandlang  des  Herrn  Kollogen  Rosen thal  ging,  längere 
Zeit  von  mir  behandelt  worden.  Damals  bandelte  es  sich  um  einen  reinen 
unkomplizierten  Lieben  planus,  der  sehr  stark  ausgeprägt  war,  und  bei 
dem  einzelne  Plaques  Neigung  zu  Verrokositäten  zeigten,  bei  dem  aber  die 
Diagnose  Liehen  planus  gar  keinem  Zweifel  unterliegen  konnte.  Wir  haben 
den  Patienten  damals  mit  Arsenik  und  Atoxylinjektionen  bebandelt,  und 
anter  der  Arseniktberapie  bildete  sieb  ein  Teil  dieser  Lieben  planus-Plaques 
in  typischer  Weise  mit  Abheilung  unter  Pigmenticrung  zurück.  Auf  einem 
anderen  Teil  dieser  Plaques  entwickelte  sich  eine  starke  Keratose,  und 
namentlich  auf  den  Schenkeln  bildeten  sich  ganz  grosse,  leicht  verruköse, 
mit  starken  hornigen  Exkreszenzen  besetzte  Papillome,  ausserdem  aber 
zwischen  den  alten  Liehen  planus-Plaques  die  typischen  Bilder  von  Ars.en- 
keratose,  wie  wir  sie  auch  sonst  bei  Arsenbebandlung  sehen,  typische 
follikuläre  Gebilde  mit  bornigen  Zapfen.  Ich  habe  dann  den  Fall  aus  dem 
Aui^e  verloren  und  ihn  im  vorigen  Jahr  auf  dem  Kongress  wiedergesehen. 
Damals  war  das  Bild  noch  nicht  wesentlich  verändert;  aber  es  war  dort 
schon  von  den  Herren,  denen  ja  die  Arsenwirkung  in  dem  Falle  nicht  bekannt 
war,  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  es  sich  um  Lieben  ruber  oder  Psoriasis 
handelte.  Ob  zur  Zeit,  als  ich  den  Patienten  in  Behandlung  hatte,  zwiscben 
dem  damals  zweifellosen  Lieben  ruber  an  einzelnen  Körperstellen  ein  paar 
vereinzelte  Psoriasis- Plaques  bestanden  haben,  die  überseben  oder  vielleicht 
für  Liehen- Plaques  gebalten  worden  sind,  kann  icb  beute  nicht  sagen.  Möglich 
wäre  das  ja;  denn  der  Psoriatiker  ist  ja  nicht  vor  Liehen  planus  geschützt, 
und  bei  einer  so  ausgedehnten  Hauterkrankung  wie  dieser  wäre  es  möglich, 
dass  zwei,  drei  Plaques  hätten  überseben  werden  können. 

Es  ist  aber  noch  eine  andere  Frage,  die  sieb  aufdrängt:  Ist  nicht 
möglicherweise  die  Psoriasis  überhaupt  erst  im  Anscbluss  an 
die  Arsenbehandlung  entstanden?  Ist  die  eigentümliche  Arsenkeratose 
nicht  der  Ausgangspunkt  der  Psoriasis,  die  sich  dann  nachher  entwickelt  hat? 
Apriori  lässt  sich  eine  solche  Möglichkeit  auch  nicht  bestreiten.  Da  wir 
nicht  wissen,  worauf  die  Psoriasis  beruht,  ob  es  eine  infektiöse  oder  eine 
toxische  Krankheit  ist,  so  müssen  wir  auch  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
dass  solche  Momente  auslösend  wirken.  Ich  erinnere  daran,  dass  ja  aller- 
hand äussere  Hautreize  Psoriasis  hervorrufen  können.  Unter  Umständen 
hätte  auch  in  diesem  Falle  die  Arsenkeratose  den  Ausgangspunkt  zu  der 
Umwandlung  des  Krankheitsprozesses  in  eine  Psoriasis  oder  vielmehr  das 
Auftreten  einer  Psoriasis  neben  dem  Liehen  planus  ermöglichen  können,  aber 
auch  bei  dieser  Annahme  kann  man  nicht  von  einer  Übergangsform  beider 
Krankheiten  sprechen,  vielmehr  sind  beide  Affektionen  auch  in  ihrem  Verlauf 
bei  unserem  Patienten  deutlich  geschieden,  örtlich,  zeitlich  und  auch  durch 
ihre  Symptomatologie;  so  hat  z.  B.  der  Liehen  planus  damals  erbeblich 
gejuckt  und  ist  mit  der  üblichen  Pigmentierung  abgebeilt,  was  bei  der 
heutigen  Psoriasis  nicht  zutrifft.  Das  Krankheitsbild,  das  icb  heute  sehe, 
ist  total  verschieden  von  dem,  welches  ich  vor  etwa  zwei  Jahren  gesehen  habe. 

Herr  Pinkus:  leb  möchte  mir  zu  bemerken  erlauben,  dass  icb  zu 
denjenigen    gehöre,   welche    den    Fall,   als    er   auf  dem  Kongress  vorgestellt 
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wurde,  für  oioe  Psoriasia  gehalteD  haben,  and  ich  bin  wegen  dieser  Diagnose 
in  Differenz  mit  meinem  yerehrten  Lehrer  Jadassohn  geraten,  der  die  ihm 
beigegebene  Diagnose  Liehen  planus  für  zotreffend  hielt.  Soviel  ich  den 
Fall  in  der  Erinnerung  habe,  konnte  ich  auch  nach  der  Diskntierung  mit 
Jadassohn  nicht  Ton  meiner  Diagnose  abgehen.  Jetzt  sieht  der  Fall  anders 
aus  als  damals  und  ist  eine  zweifellose,  halb  abgeheilte  Psoriasis.  Es 
waren  damals  grosse  Plaques  mit  starker  Infiltration  vorhanden.  Das  ist 
aber  für  mich  kein  Grund  gewesen,  ihn  als  Liehen  anzusehen.  Ich  sah 
nichts  Ton  der  typischen  Rosa-Färbung,  nichts  von  isolierten  Planus-Plaqnes, 
eondem  vielmehr  eine  braunrote,  stark  infiltrierte,  zum  Teil  auch  noch  mit 
Schuppen  bedeckte  Fl&che,  Schuppen,  die  allerdings  nicht  die  silber- 
glänzenden trockenen  Schuppen  waren,  die  wir  heute  sehen,  sondern  fettige, 
iamellös  aufliegendie  Gebilde;  alles  Erscheinungen,  aus  deuen  ich  keinen  Grund 
gegen  Psoriasis  herleiten  konnte.  Wie  es  im  Munde  ausgesehen  hat,  daran 
habe  ich  keine  Erinnerung  mehr. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Die  Auffassung  des  Herrn  Blaschko 
deckt  sich  mit  der  meinigen  vollständig.  Herr  Blaschko  hat  den  Fall 
lange  Zeit  beobachtet  und  als  Liehen  planus  angesprochen,  ich  selbst  auch. 
Dass  Einwirkung  von  Arsenik  sattgefnnden  hat,  war  mir  seinerzeit  nicht 
bekannt.  Der  Patient  hat  mir  nur  von  Atozyleinspritzungen  berichtet.  Ob 
das  Atozjl  in  gleicher  Weise  Keratosen  hervorruft  wie  Arsenik,  darüber 
fehlen  noch  ausreichende  Erfahrungen.  Hierzu  kommt,  dass  Pat.  von  Anfang 
an  bei  mir  innerlich  Arsenik  in  steigender  Dosis  erhalten  hat.  Jedenfalls 
steht  fest,  duss  Herr  Blaschko,  der  den  Fall  längere  Zeit  beobachtet  hat, 
ihn  als  Liehen  planus  ebenso  wie  ich  angesprochen  hat,  und  dass  er  jetzt 
dem  zustimmt,  dass  das  Krankheitsbild  ein  ganz  anderes  ist.  Es  liegt  eben 
jetzt  Psoriasis  vor. 

Der  Einwand,  den  Herr  Pinkus  gemacht  hat,  trifft  insofern  zu,  als, 
wie  ich  auch  erwähnt  hatte,  der  Fall  auf  dem  Kongrcss  Yon  einigen  Seiten 
als  Psoriasis  angesprochen  sein  soll.  Indessen  damals  waren  typische  Liehen 
planus-Effloreszenzen  und  keine  Psoriasis-Effloreszenzen  vorhanden,  das  kann 
ich  mit  absoluter  Bestimmtheit  aussprechen.  Nebenbei  bestanden  dem  Liehen 
raber  planus  entsprechende  Schieimhauterscheinungen,  wie  sie  bei  Psoriasis 
nicht  vorkommen,  während  heute  und  bereits  vom  Januar  an  sich  der 
Charakter  der  Effloreszenzen  vollständig  verändert  hat. 

Herr  Pinkus  (persönliche  Bemerkung):  Ich  möchte  Herrn  Rosen thal 
bemerken,  dass  ich  nicht  gesagt  habe,  ich  habe  damals  einen  Psoriasisfall 
gesehen,  sondern  ich  habe  den  Fall  als  Psoriasis  angesehen,  ich  habe  nur 
meine  subjektive  Auffassung  aussprechen  zu  müssen  geglaubt. 

3.  Herr  Hollstein:  Krankenvorstellung.  Fall  von  Schleimhaut- 
pemphigus. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von 
Scbleimbantpemphigus  vorzustellen,  der  sich  besonders  dadurch  aus- 
zeichnet, dass  ausser  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  auch  die 
Konjunktiven  beider  Augen  mit  befallen  sind.  Der  Fall  ist  deshalb 
schon  in  der  Ophthalmologiscben  Gesellschaft  vorgestellt  worden,  bietet 
aber  auch  für  den  Dermatologen  ein  grosses  Interesse.  Ich  möchte 
Ihnen  zunächst  den  Patienten  demonstrieren. 

Von  der  äusseren  Haut  ist  nur  eine  einzige  Stelle  am  ganzen 
Körper  befallen,  das  ist  die  Glans  des  Penis.  Hier  waren  noch  vor 
8  bis  10  Tagen  eine  grosse  Anzahl  von  der  Oberhaut  entblösste  Stellen 
Yorbanden.  Die  Blasen,  von  denen  diese  Stellen  herrührten,  hatten 
ungefähr  die  Grösse  zwischen  einer  Erbse  und  Haselnuss  und  rezidivierten 
ununterbrochen  seit  einem  Jahre.     Wenn  Sie  einen  Blick  in  den  Mund 
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werfen,  so  sehen  Sie  oben  am  harten  Gaumen  die  flachen  Erosionen 
mit  unregelmässigen  Rändern,  zum  Teil  mit  Epithelfetzen  bekleidet, 
eine  ebensolche  auch  hinten  an  der  rechten  Tonsille.  Vor  einigen  Tagen 
hatte  ich  Gelegenheit,  hier  eine  kompakte,  ungeplatzte  Blase  zu  sehen, 
was  man  sehr  selten  findet.  Von  Syphilis  unterscheiden  sich  diese 
Stellen  erstens  durch  den  Mangel  jeder  Infiltration,  durch  ihien  ober- 
flächlichen Sitz,  durch  die  polyzyklischen  Konturen  und  ganz  besonders 
charakteristisch  dadurch,  dass  sie  den  Sitz  fast  alle  Tage  wechseln. 
Heute  sitzen  sie  auf  dieser  Seite,  morgen  sind  sie  verschwunden  und 
befinden  sich  an  einer  anderen  Stelle.  Übrigens  ist  auch  der  Larynx 
des  Patienten  befallen.  Ich  habe  mit  Herrn  Prof.  Baginsky  den 
Larynx  untersucht.  Wir  fanden,  dass  die  Epiglottis  sehr  stark  Terdickt 
ist,  kugelig  geschwollen,  an  einigen  Stellen  yon  milchweisser  Farbe. 
Am  freien  Rande  findet  sich  ein  grosser  Oberflächen  defekt,  welcher  in 
einer  Grösse  yon  4  qmm  sowohl  nach  der  oralen,  wie  laryngealen  Seite 
hin  ausgebildet  ist,  in  Form  einer  Erosion,  die  sehr  ähnlich  einer  Brand- 
wunde ist.  Die  Stimmbänder  sind  vollständig  frei  geblieben.  Wie 
schon  erwähnt,  sind  die  Blasen  hier  sehr  selten  zu  sehen,  noch  seltener 
auf  den  Konjunktiven,  da  sie  sehr  leicht  platzen.  Deshalb  wurden 
diese  Fälle  früher  immer  als  essentielle  Schrumpfungen  der  Bindehaut 
beschrieben. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  das  Auge  demonstrieren.  Die  deletären 
Wirkungen  des  Pemphigus  sehen  Sie  ganz  besonders  ausgeprägt  am 
linken  Auge.  Das  Auge  sieht  vollkommen  so  aus,  als  ob  man  mit 
einem  starken  Ätzmittel  die  Schleimhaut  verätzt  hätte.  Sie  sehen  auf 
der  temporalen  wie  nasalen  Seite  starke  Nebenstränge,  welche  von  der 
Conjunctiva  palpebrarum  zur  Conjunctiva  bulbi  hinüberziehen.  Die 
Schleimhaut  des  unteren  Augenlides  ist  vollständig  verschrumpft.  In 
ähnlicher  Weise  ist  auch  die  Schleimhaut  des  oberen  Augenlides  ver- 
ändert. Ferner  bietet  es  ein  eigentümliches  Bild,  wie  die  Conjunctiva 
bulbi  von  allen  Seiten  auf  die  Cornea  hinüberwächst,  so  dass  das 
zentrale  Hornhautreal  immer  mehr  konzentrisch  eingeengt  wird.  Ausser- 
dem besteht  eine  Trübung  der  Cornea.  Diese  ist  total  anästhetisch  ^ 
man  kann  sie  mit  der  Sonde  berühren,  ohne  dass  der  Patient  es  be- 
merkt. —  Dos  rechte  Auge  ist  vorläufig  in  geringem  Grade  vom  Pem- 
phigus ergriffen,  vor  allen  Dingen  ist  die  Cornea  noch  absolut  frei 
geblieben. 

Von  verschiedenen  Ophthalmologen  wurde  im  Anfang  der  Er- 
krankung die  Diagnose  auf  Trachom  gestellt.  Damit  hat  sie  grosse 
Ähnlichkeit.     Was  aber  fehlt,  das  ist  der  Pannus  trachomatosus. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  noch  kurz  die  Krankengeschichte  des  Patienten 
mitteilen : 

Der  Patient,  ein  50jähriger  Kassenbeamter,  ist  bis  zum  Jahre  1902 
stets  gesund  gewesen.  Im  Sommer  1902  erkrankte  er  an  Gelenkrheumatismus 
und  im  Oktober  desselben  Jahres  an  Diabetes,  wobei  T^i  pCt.  Zucker  kon- 
statiert wurde.  Im  Frühjahr  1903  soll  sich  ein  Herpes  progeoitalis  und 
später  zweifelhafte  Erosionen  an  der  Glans  gezeigt  haben.  Bald  darauf  er- 
krankten beide  Augeo,  anfangs  in  Form  einer  Konjunktivitis,  der  sich  im 
weiteren  Verlaufe  am  linken  Auge  eine  Keratoiritis  binzugesellte. 

Zu  gleicher  Zeit  fingen  sich  auch  die  Stellen  im  Halse  an  zu  zeigen. 
Seit  einem  Jahre   bekommt  er   fortwährend  rezidivierend  Blasen   am  Ghede, 
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die  aber  erst  in  allerletzter  Zeit  teilweise  abgeheilt  sind;  im  Herbst  1904 
trat  wieder  eine  starke  Gewich tsabDabme  ein.  Im  Urin  fand  sich  Zocker 
and  reichlich  Eiweiss.  Im  Herbst  1905  bekam  er  einen  Seh  wind  elanfall  und 
befand  sich  dann  wieder  wegen  seines  Diabetes  und  seiner  Nephritis  in  ärzt- 
licher Behandlang. 

Der  Patient  hat  nach  seiner  Angabe  ungefUhr  sieben  Quecksilberknren 
darchgemacht;  dabei  hat  sich  seine  Hals-  nnd  Aagenkrankheit,  sowie  die 
Affektion  am  Gliede  nicht  im  mindesten  gebessert,  manchmal  sogar  yer- 
schlimmerU    Jod  konnte  er  überhaupt  nicht  Tertragen. 

Auf  diese  ausserordentlich  schädlichen  'Wirkungen  Ton  antiluetischen 
Kuren  beim  Pemphigus  bat  übrigens  Köbner  wiederholt  aufmerksam 
gemacht,  da  sie  das  Hautleiden  wie  das  Mundleiden  sehr  yerschllmmem. 

Ich  möchte  nun  noch  einige  Worte  über  den  Pemphigus  conjunc- 
tivae hinzufüge.n  Dieser  stellt  eine  ausserordentlich  seltene  Lokallsation 
des  Pemphigus  dar.  Dr.  Pergens,  Augenarzt  in  Brüssel,  berichtet  in  einer 
1901  bei  Karger  in  Berlin  erschienenen  Monographie,  dass  erst  auf 
2 1  000  Augenkranke  im  Durchschnitt  ein  Fall  von  Pemphigus  kommt,  und 
dass  Hebra  unter  200  Fällen  yon  Pemphigus  nicht  einen  einzigen  mit 
AfFektion  der  Bindehaut  gesehen  hat.  Nun  möchte  ich  bemerken,  dass  nicht 
alle  Fälle  Yon  Pemphigus  an  der  Bindehaut  so  schwer  verlaufen,  wie 
der  hier  vorgestellte.  Als  Kromayer  im  Jahre  1891  auf  der  Natur- 
forscher-Versammlung in  Halle  einen  ähnlichen  Fall  wie  diesen,  aber 
noch  schwereren  vorstellte,  betonte  Köbner  in  der  darauffolgenden 
Diskussion,  dass  er  öfter  Blasen  auf  der  Konjunktiva  beim  universellen 
Pemphigus  beobachtet  habe;  diese  seien  aber  immer  glatt  abgebeilt, 
er  glaube  daher  nicht,  dass  diese  schwere  Form  von  Pemphigus  der 
Konjunktiva,  mit  Schrumpfungen  einhergehend,  überhaupt  dem  all- 
gemeinen Pemphigus  beigezählt  werden  könne.  Unna  schloss  sich  in 
der  Diskussion  ebenfalls  der  Köbn ersehen  Auffassung  vollständig  an« 
In  neuerer  Zeit  scheint  sich  diese  Ansicht  geändert  zu  haben.  Jeden- 
falls wird  in  den  Lehrbüchern  von  Kaposi,  Lesser  und  Jahrisch 
übereinstimmend  auch  diese  schwere  Form  des  Pemphigus  conjunctivae 
ohne  weiteres    unter    das  Bild    des    allgemeinen  Pemphigus    gerechnet. 

Was  die  Prognose  des  Falles  anbetrifft,  so  muss  man  sie  doch 
immer  bei  Schleimhautpemphigus  als  dubia  hinstellen.  Die  Prognose 
in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  Sehkraft  ist  unbedingt  eine  ungünstige. 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte,  da  der  Herr  Vortragende  mich  zitiert 
hat,  nur  erwähnen,  dass  ja  aach  dieser  Fall  selbst  ein  Beweis  ist  für  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Hant-  nnd  Schleimhantaffektion.  Ich  erinnere 
mich  zweier  Fälle.  Der  eine  betraf  ein  kleines  Mädchen  mit  ganz  gewöhn- 
lichem Pemphigus  der  Haut  nnd  einem  sehr  schweren  Pemphigus  conjunc- 
tivae; der  zweite  einen  Jungen,  der  auch  Pemphigus  mit  Milienbildangen 
am  übrigen  Körper  hatte,  mit  einer  sehr  schweren,  zur  vollständigen  Er- 
blindnng  führenden  Affektion  der  Conjnnctivae. 

Herr  Mankiewicz:  Ich  möchte  auf  das  Vorkommen  des  Diabetes 
mit  Pemphigus  aufmerksam  machen,  das  nicht  so  selten  ist;  ich  habe  aber 
noch  nie  etwas  darüber  in  der  Literatur  gefunden.  Mir  selber  sind  zwei 
Fälle  von  Diabetes  mit  Perophigas  bekannt. 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  habe  im  vorigen  Jahre  im  Krankenhanse 
einen  Fall  von  allgemeinem  Pemphigas  beobachtet,   der  sich  mehrfach  auch 
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aaf  der  EoDJoDktiTa  lokalisierte  and  dort  starke  Verwachsangen  yerursachte. 
Aach  dieser  Fall  zeichoete  sich  darch  sehr  zahlreiche  HomcystenbildaDgen 
an  den  abgeheilten  Blasenstelien  ans. 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  hinzaffigen,  dass  aaf  dem  Kongresse 
der  Deutschen  Bermatologischen  Gesellschaft  in  Graz,  auf  welchem  neben 
Kaposi  ich  selbst  über  die  Frage  des  Pemphigus  referiert  habe,  der  Pem- 
phigus conjunctivae  in    den   allgemeinen  Pemphigus    mit   einbezogen  wnide. 

Herr  Ho  11  stein:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  ich  mich  yergebens 
bemüht  habe,  in  der  Literatur  Beziehungen  zwischen  Diabetes  und  Pemphigus 
zu  finden.  Ebenso  habe  ich  auch  Beziehungen  zur  Nephritis  nicht  finden 
können,  ausser  wenn  ar&mische  Erscheinungen  vorbanden  sind.  Darauf  weist 
Glaserfeld  in  einer  Arbeit  hin,  die  unter  Hellers  Leitung  gemacht  ist. 
Es  handelt  sich  hier  aber  natürlich  nicht  um  Urämie. 

4.  Herr  Wechselmann:  KrankenvorstelluDg.  a)  Erythrodermia 
exfoliativa  universalis. 

Der  4 5 jährige  Patient  will  früher  stets  völlig  gesund  gewesen 
sein;  speziell  ergibt  die  Anamnese  nichts  für  Lues  oder  Tuberkulose. 
Anfangs  Mai  vorigen  Jahres  bemerkte  er  am  rechten  Fussrücken  und 
an  der  rechten  Schulter  und  Brust  einige  rote,  flache,  etwas  juckende, 
markstück grosse  Stellen,  an  welche  sich  in  wenigen  Tagen  eine  gleich- 
massige  Schwellung  und  Rötung  des  rechten  Unterschenkels  und  Ober- 
arms anscliloss.  Er  wurde  in  verschiedenen  Polikliniken  ohne  Erfolg 
autiekzematös  behandelt  und  suchte  dann  am  20.  VL  1905  ein  Kranken- 
haus auf,  wo  er  4  Tage  lang  mit  Perubalsam  eingerieben  wurde;  zu 
dieser  Zeit  war  die  Affektion  im  wesentlichen  noch  auf  die  rechten 
Extremitäten  beschränkt;  2  Tage  später  trat  er  bei  uns  in  Behandlung, 
und  es  fand  sich  die  Hand,  der  ganze  Körper  mit  Ausnahme  des 
Gesichts  und  einzelner  Stellen  im  oberen  Teil  der  Brust  und  des  Rückens 
rot,  geschwollen,  schilfernd;  auf  den  Hohlhänden  und  den  Fusssohlen 
bestanden  sehr  starke,  etwa  2  —  3  mm  dicke,  hornige  Auflagerungen,  die 
auch  jetzt  noch  die  ganzen  Flächen  einnehmen  und  zahlreiche  Rhagaden 
aufweisen.  Dabei  bestand  ein  unerträgliches,  die  Nachtruhe  trotz 
Schlafmittel  raubendes,  den  Patienten  sehr  herunterbringendes  Jucken. 
Nässen  bestaud  nur  an  den  durch  die  Nägel  aufgekratzten  Hautstellen, 
mit  deren  schneller  Heilung  es  auch  wieder  verschwand.  Der  Zustand 
besserte  sich  nur  langsam  und  mit  starken  Rückfällen  unter  Örtlicher 
Behandlung.  Arsengebrauch  (subkutan  und  innerlich),  so  dass  jetzt  der 
Rumpf  ziemlich  abgeheilt  ist,  während  die  Extremitäten  noch  deutlich 
die  beschriebenen  Veränderungen  zeigen. 

Die  Ilaare  sind  voll  und  dicht,  nur  zeigt  die  Kopfhaut  massige 
Schuppenbildung;  die  Nägel  sind  nur  etwas  verdickt,  aber  sonst  nicht 
geschädigt.     Fieber  bestand  nicht,  dagegen  starkes  Frösteln. 

Als  wesentlich  für  die  Beurteilung  sind  zu  erwähnen  die  schon 
bei  der  Aufnahme  vorhandenen  Drüsenschwellungen;  die  Inguinaldrüsen 
treten  als  hühnereigrosse  Tumoren  hervor,  sind  nicht  sehr  hart,  ver- 
schieblich gegen  die  Haut  und  Unterlage  und  bestehen  aus  einzelnen 
Drüsen;  ebenso  sind  die  Cubital,  Axillardrüsen,  Halsdrüsen  ergriffen. 
Die  Poplitealdrüsen  sind  nicht  zu  fühlen.  Milz  und  Leber  sind  nicht 
deutlich  geschwollen.  Urin  war  früher  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker, 
in  letzter  Zeit  fand  sich  ab  und  zu  eine  leichte  Zuckerausscheidung. 
Der  Augenhintergrund  normal,  ohne  Blutungen.     Das  ganze  Krankheits- 
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bild  entspricht  der  Erythrodermia  exfoliativa  universalis;  als  Grund- 
krankbeiten,  welche  dieses  Symptom  hervorgerufen  haben  können,  kämen, 
da  Ekzem  und  Pityriasis  rubr.  llebrae  sich  ausschliessen  lassen,  letzteres 
besonders  wegen  des  Mangels  an  Atrophien  an  der  abgeheilten  Haut 
und  auch  wegen  der  sp&ter  noch  zu  erörternden  Abwesenheit  von  Tuber- 
kulose, vornehmlich  in  Betracht  die  Mykosis  fungoides  und  Leukämie 
resp.  Pseudoleukämie. 

Vor  einigen  Wochen  tauchten  an  den  Nates  und  am  Vorderarm 
papulöse,  etwas  nässende  Stellen  von  5Pfennigstückgrösse  auf,  welche 
in  Gruppen  zusammen  standen,  und  man  konnte  meinen,  dass  eine 
Tumorbildung  begänne,  doch  verschwanden  diese  Bildungen  innerhalb 
weniger  Tage.  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  in  dem  dem  vor- 
gestellten überhaupt  sehr  ähnlichen  Falle  von  Nicolau  aus  der  Jadas- 
sohnschen  Klinik  sich  ebensolche  vergängliche  Tumoren  zeigten.  Die 
mikroskopischen  Präparate  stammen  von  solchen  ezzidierten  Knoten 
des  Vorderarms. 

Der  zu  verschiedenen  Zeiten  aufgenommene  Blutbefund  ergab 
keinen  Anhaltspunkt  für  Leukämie,  höchstens  konnte  man  eine  gering- 
fügige (relative)  Lymphozytose  und  eine  stärkere  Vermehrung  der  eosino- 
philen Zellen  konstatieren.  Die  Auszählung  ergab  i7,4^/o  eosinophile, 
25,7^/0  inononukleäre  Lymphozyten  und  Übergangsformen,  56,9^/0  poly- 
nukleäre  Elemente.  Der  mikroskopische  Befund  zeigt  neben  parakera- 
totischen  Veränderungen  der  Epidermis  als  wesentliches  herdförmige 
Infiltrate  in  der  Cutis,  zumal  in  deren  oberer  Hälfte,  welche  sich  z.  T. 
den  Haarbälgen,  Schweissdrüsen,  Gefässen  anschliessen,  z.  T.  in  den 
Lymphspalten  zu  liegen  scheinen.  Die  Infiltrate  bilden  z.  T.  runde, 
abgekapselte  Herde,  welche  einen  deutlichen  retikulären  Bau  erkennen 
lassen  und  durchaus  an  Lymphfollikel  erinnern.  Die  Zellen  bestehen 
unter  Ausschluss  von  Leukozyten  nur  aus  Lymphozyten  und  länglichen 
etwas  blasseren  Kernen,  welche  wolil  von  den  Endothelien  herzuleiten 
sind.  Die  Lymphozyten  zeigen  vielfach  grosse,  rundlich  eckige,  epithel- 
artige Elemente;  relativ  zahlreich  sind  längliche  Mastzellen,  während 
Plasmazellen,  Mitosen,  Riesenzellen  sich  nicht  nachweisen  Hessen.  Dieser 
Befund  spricht  durchaus  für  eine  Pseudoleukämie,  ja  er  erinnert  lebhaft 
an  den  Bau  von  Lymphosarkomen.  Speziell  die  Abwesenheit  von 
Riesenzellen  und  Plasmazellen  spricht  wohl  mehr  für  Pseudoleukämie, 
als  für  die  frühen  Stadien  von  Mykosis  furgoides,  wie  sie  von  Philipp- 
sohn, Unna,  Paltauf  geschildert  sind.  Es  bleibt  noch  übrig,  den  Fall 
gegen  die  Tuberkulose  abzugrenzen.  Der  mikroskopische  Befund  spricht 
zwar  schon  an  und  für  sich  und  mangels  aller  regressiven  Ver- 
änderungen gegen  Tuberkulose,  wir  haben  aber  doch  in  Rücksicht  auf 
den  Brunsgnard sehen  Fall  von  Erythrodermia  exfoliativa,  bei  welchem 
sich  Tuberkelbaziilen  in  der  Haut  fanden,  auch  nach  dieser  Richtung, 
aber  ohne  Erfolg,  untersucht. 

Bei  der  engen  Beziehung,  welche  nach  Jadassohn  wohl  zwischen 
der  Pityriasis  rubra  Hebrae  und  Tuberkulose  besteht,  möchte  ich  auch 
diese,  ohne  näher  hierauf  einzugehen,  auszuschli essen  und  den  Fall  zu 
den  Erythrodermien  stellen,  welche  auf  Basis  der  Pseudoleukämie  ent- 
stehen. 
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b)  Liehen  simplex  chronicus. 

B«i  dem  zweiteD  Patientea  fand  ich  als  Nebenbefund  am  Nacken 
und  Hals  zwei  vom  Sternocleidomastoideus  nach  hinten  bis  je  1  cm 
Yon  der  Wirbelsäule  hinziehende  bandartige  4  cm  breite  Streifen,  welche 
ziemlich  gleichmässig  mit  grauroten  deutlich  polygonalen  Knötchen 
(Liehen)  ohne  Deliung  besät  sind;  die  Knötchen  sind  hirsekorngross, 
schuppen  nur  zum  Teil  und  zeigen  manchmal  kleine  Blutungen.  Pat.  hat 
niemals  Jucken  gespürt  und  hat  überhaupt  von  der  Affektion  nie  etwas 
bemerkt.  Es  handelt  sich  um  einen  Liehen  simplex  chronicus^  der 
mangels  des  Juckens  durchaus  nicht  für  die  Brocqschen  Ansichten  über 
dies  Leiden,  wonach  es  als  Neurodermitis  aufzufassen  ist,  spricht. 
Mikroskopisch  zeigt  das  Bild  genau  die  von  B.  Marcuse  beschriebenen 
Veränderungen,  speziell  möchte  ich  in  dem  aufgestellten  Präparat  hin- 
weisen auf  die  den  Papulae  circumyallatae  der  Zunge  gleichende  Form 
der  Knötchen  und  auf  die  aus  dem  Rand  dieser  Bildung  aus  der  Ver- 
tiefung turmartig  aufsteigenden  Epithelstacheln. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Ich  meine  auch,  wie  Herr  Wechselmann,  dass  die 
ansserordentlich  starke  Schwellang  der  Lymphdrüsen  gegen  Pityriasis  rubra 
spricht.  In  den  Fällen,  die  ich  gesehen  habe,  hat  sich  erat  spät  eine  gewisse 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  entwickelt. 

5.  Herr  M.  Herbst:  Kranken  Vorstellung.  Generalisiertes 
Xanthom. 

M.  H.!  Vor  3  Jahren  war  ich  in  der  Lage,  Ihnen  einen  Fall  von 
Xanthoma  diabeticum  vorzustellen.  Sie  sehen  hier  eine  Moulage  dieses 
Falles,  die  Herr  Professor  Lesser  seinerzeit  hat  anfertigen  lassen,  und 
die  er  mir  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  hat. 
Heute  möchte  ich  Ihnen  wieder  einen  Fall  von  generalisiertem  Xanthom 
vorstellen.  Der  33jährige  Patient,  der  niemals  krank  gewesen  sein 
will,  kam  vor  3  Wochen  zu  mir  in  Behandlung.  Im  ganzen  besteht 
die  Affektion  jetzt  seit  11  Wochen.  Es  handelt  sich  hauptsächlich 
um  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrösse,  die  spontan  geringes 
Jucken  verursachen  und  bei  Druck  wenig  schmerzhaft  sein  sollen. 
Ihre  Farbe  ist  teils  strohgelb,  teils  zeigt  sie  mehr  eine  entzündlich 
rötliche  Beimischung.  Aber  auch  bei  den  rötlich  gefärbten  Knötchen 
tritt  bei  Glasdruck  deutlich  die  Gelbfärbung  zutage.  Die  Konsistenz 
der  Knoten  ist  ziemlich  derb. 

Die  Lokalisation  ist  hauptsächlich  an  den  dem  Druck  imd  der 
Reibung  ausgesetzten  Stellen,  den  Ellenbogen,  dem  Knie,  den  Streck- 
Seiten  der  Extremitäten,  auf  dem  Gesäss  und  zu  beiden  Seiten  des 
Kreuzbeins.  Ferner  fand  sich  ein  Knötchen,  das  sich  inzwischen  zurück- 
gebildet hat,  auf  dem  linken  Zungenrand,  und  endlich  konnte  ich  mit 
Hülfe  der  Endoskopie  in  der  Harnröhre  des  niemals  geschlechtskranken 
Patienten  ein  hellgelbes  Knötchen  von  der  Grösse  eines  doppelten 
Stecknadelkopfes  nachweisen.  Ikterus,  wie  er  von  Hutschinson  und 
Chambard  in  Fällen  von  Xanthoma  tuberosum  gefunden  wurde,  war 
niemals  vorhanden,  ebensowenig  besteht  die  von  Besnier  als  Xantho- 
chromie  beschriebene,  von  Gallenfarbstoffen  unabhängige  Gelbfärbung 
der  Haut.     Aber  auch  ein  Zusammenhang  mit  Diabetes   oder  Nephritis 
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ist  Dicht  nachweisbar.  Mit  den  üblichen  Untersuchungsmethoden  war 
es  mir  trotz  häufiger  Untersuchungen  nicht  möglich,  Zucker,  Eiweiss 
oder  Gallenfarbstoffe  nachzuweisen.  Eine  im  Institut  von  Herrn 
Geheimrat  Senator  yorgenommene  Harnuntersuchung  ergab  ein 
spezifisches  Gewicht  von  1015,  saure  Reaktion.  Kein  Eiweiss,  keine 
Zuckerart,  weder  Dextrose,  noch  Lävulose,  noch  Pentose,  noch  Gallen- 
bestandteile waren  nachweisbar.  Auch  bei  der  Leber,  Milz,  dem 
Pankreas  war  keine  Abnormität  zu  finden.  Ob  es  sich  um  eine  inter- 
mittierende Glykosurie  handelt,  wie  in  einem  Falle  Hallopeaus, 
werden  Tielleicht  weitere  Untersuchungen  ergeben.  Die  Behandlung 
war  im  ganzen  —  demonstrandi  causa  —  eine  dilatatorische  und  bestand 
in  einer  Gabe  Ton  2  mal  täglich  eine  Eisenarsen pille  der  Magistralformeln. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  noch  nicht  ganz  abgeschlossen. 
In  den  Ton  Herrn  Kollegen  Halle  im  Laboratorium  des  Herrn  Professors 
Lesser  angefertigten  Präparaten  ergab  sich  folgender  Befund:  An  den 
in  Osmiumsäure  fixierten  Stückchen  faUt  das  Vorhandensein  von  schwarz- 
grauen oder  schwarzen  Einlagerungen  in  der  Cutis  auf.  Typische 
Xanthomzellen  wurden  bisher  nicht  gefunden.  Bemerkenswert  ist  femer 
an  Terschiedenen  Stellen  die  Rarefikation  des  kutanen  Gewebes,  An 
den  elastischen  Fasern  konnten  Veränderungen,  wie  sie  beim  Pseudo- 
xanthoma  elasticum  beschrieben  wurden,  nicht  gefunden  werden. 

6.  Herr  L.  Fischel:  KrankenTorstellung.  a)  Liehen  ruber  planus, 
b)  Hemiatrophla  facialis  progressiva  linearis  (Sklerodermie  en 
bandes). 

Wenn  wir  auch  das  strichförmige  Auftreten  von  Hauterkran- 
kangen,  wie  uns  die  grandlegenden  Sammlungen  von  Blascliko 
gezeigt  haben,  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  rechnen  dürfen, 
so  ist  es  doch  sicherlich  trotzdem  von  Interesse,  möglichst  alle 
Fälle  dieser  Art  zu  publizieren,  um  auf  diese  Weise  der  Klärung 
in  der  bisher  noch  ungelösten  Frage  über  die  Ursachen  des  strich- 
formigen  Auftretens  gewisser  Hauterkrankungen  näher  zu  kommen. 
Gestatten  Sie  mir  -deshalb,  Ihnen  heute  wiederum  drei  diesbezüg- 
Uche  Fälle  vorzustellen. 

Die  beiden  ersten  sind  Fälle  von  typischem  Liehen  ruber 
planus,  der  eine  an  der  oberen,  der  andere  an  der  unteren  Extremität. 
Letzteren  kann  ich  Ihnen  leider  nur  in  effigie  zeigen,  da  er  bereits 
geheilt  ist  und  aus  äusseren  Gründen  vorher  nicht  demonstriert 
werden  konnte.  Eben  dieser  Fall  ist  nun  insofern  von  ganz  be- 
sonderem Interesse,  als  er  am  Unterschenkel  nicht  nur  einen, 
sondern  zwei  parallel  verlaufende  Striche  der  AflPektion  zeigt,  ein 
Fall,  der  in  dieser  Art,  was  die  Lokalisation  anbetrifft,  meines 
Wissens  bisher  noch  nicht  publiziei*t  ist. 

Fat  ist  ein  27j&hriger  hagerer  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe,  aas 
gesunder  Familie  stammend.  Er  selbst  litt  vor  zwei  Jahren  an  einer  Peri- 
typhlitis, vor   anderthalb   Jahren   an   Ulcus   molle.    Seine   Hanterkrankang 


begKDD  im  Juni  1905  mit  Jaaken  in  der  Kniekehle.  Dieien  snbjektiTen  Be- 
•chwerden  folgte  lehr  b&ld  an  der  gleichen  Stelle  »la  erste  £raptiOD  das 
Auftreten  kleiner  roter  derber  Enötchen.  Von  der  Kniekehle  stieg  d>iin  in 
knrser  Zeit  die  ÄtfektioD  in  einem  schmalen  Striche  kafwftrta  bis  iqf  Gssias- 
falte,  dann  aneh  in  gleicher  Weise  abwArts  Eom  Fqb&.  Während  sich  die 
Erkrankung  solcher  Art  entwickelte,  traten  aber  aach  gleichzeitig  am  gansen 
Rumpf,  und  Ewar  besonders  stark  am  Abdomen,  weniger  auf  Brnst  und 
RQcksn,  ferner  diffns  an  beiden  nnteren  Eitremitftten  die  gleichen,  stark 
juckenden  roten  Knötchen  auT,  während  die  Arm«  TollkommOD  frqi  blieben. 
Im  Aagnst  dieses  Jahres  kam  nun  Fat,  mit  bereits  TÜlIig  aasgebildetem 
Krackheitsbilde  lu  mir.  Die  Diagnose  machte  keinerlei  Schwierigkeiten;  es 
bandelte  sich  unverkennbar  aax  einen  typischen  Liehen  ruber  plannt.  Der 
hier  lediglich  iDleressiereDde  Verlauf  an  der  rechten  unteren  Extremit&t  war 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Etwa  zneifingerbreit  medianwErti  tou  der  Mittellinie  der  hinteren 
Seite  des  Oberscbenkels,  dicht  noterhalb  der  Glataeairalte  beginoend,  zieht 
sieb  ein  schmaler  Strich  Ton  Lichenknötchen  in  einer  nach  inneD  konveien 
Linie  inr  Eniehehle  herab  und  erreicht  den  oberen  Rand  derselben  etwa  einen 
Finger  breit  distal  TOn  der  Mittellinie.  Dann  zieht  sieb  dar  Strich  weiter  ab- 
wirts  mm  Anasenrand  der  Kniekehle  hin  nnd  von  hier  in  nach  innen  kon- 
kavem Bogen    bis    znr  Übergangsstelle  des  Muecnlus  gastrocnemins  in  seine 
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Sehne;  jetzt  fast  senkrecht  hinab  cum  hinteren  Rande  des  Malleolus  internus 
nnd  in  breiter,  knötchenbesetzter  Fläche  zur  Mitte  des  inneren  Fassrandes. 
Vereinzelte  Knoten  noch  auf  der  Planta.  Die  ganze  Linie  yon  der  Ges&ssfalte 
bis  sam  Maüeolns  ist  kaum  1  cm  breit;  nur  auf  der  unteren  H&lfte  des 
Musculus  gastrocnemius  ist  sie  zu  einem  2 — 8  cm  breiten  Plaque  yerbreitert. 
Von  der  obersten  Ecke  des  Striches  zweigt  sich  noch  rechtwinklig  ein 
etwa  3  cm  langer  Haken  parallel  zur  Glutaealfalte  ab  (Fig.  1). 

Die  ganze  Affektion  yerläaft  also  in  der  gleichen,  schon 
mehrfach  beobachteten  Linie  des  zweiten  Sakralsegmentes,  wie 
sie,  soweit  es  den  Verlauf  am  Oberschenkel  betrifft,  hier  s.  Zt. 
schon  von  Herrn  Pinkus  und  mir  an  einem  Falle  von  Liehen 
chron.  simpl.  linear,  demonstriert  worden  ist.  Ein  ganz  analoges 
Bild  findet  sich  auch  in  Blaschkos  Werk  auf  Tafel  XIX,  3  bei 
einem  Falle  des  Herrn  Ledermann. 

Was  nun  aber  diesen  Fall  hier  ganz  besonders  interessant 
macht,  ist,  dass  ganz  parallel  zu  der  beschriebenen  Hauptlinie 
an  der  bnenseite  d^s  Unterschenkels  noch  eine  zweite  Linie  ver- 
läuft, etwa  zweifingerbreit  von  der  ersten  entfernt,  dicht  ober- 
halb des  Malleolus  int.  beginnend  und  bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels ansteigend.  Hier  ist  sie  auf  eine  Strecke  von  ca.  5  cm 
unterbrochen,  um  dann  nochmals  etwa  8  cm  fortzuschreiten.  Sie 
sehen  beide  Linien  sehr  schön  auf  dieser  Photographie  (Fig.  2). 
Die  zweite  Linie  verläuft  in  dem  Gebiete  der  Haut,  welches  von 
einem  Hautast  des  Nerv,  saphen.  versorgt  wird,  woraus  ich  jedoch 
keine  Scblussfolgerungen  ziehen  möchte.  Yielleicht  handelt  es  sich 
auch  hier  um  eine  für  das  Gleichgewicht  der  Hautspannung 
wichtige  Linie;  ein  Gedanke,  den  Delbanco  und  Pinkus  bereits 
angeregt  haben.  Würde  man  diese  zweite  Linie  in  die  Tiefe 
projizieren,  so  käme  man  fast  genau  unter  ihr  auf  den  inter- 
muskulären Raum,  in  dem  die  Art.  tibial.  post.  verläuft. 

Der  zweite  Fall  von  Liehen  rnb.  plan,  linear.,  den  ich  Ihnen  heute 
demonstrieren  möchte,  betrifft  einen  55j&hrigen  Mann,  der  als  Kind  seinen 
Angaben  nach  an  Skrophalose  gelitten  hat.  Später  will  er  stets  gesund  ge- 
wesen sein.  Von  vierzehn  Geschwistern,  die  alle  gleichfalls  skrophulös 
gewesen  sein  sollen,  sind  zwölt  tot.  Seine  HaaterUrankung  begann  im  Jali 
dieses  Jahres.  £s  entstanden  einzelne  stark  juckende  Eruptionen  auf  dem 
linken  Handrucken,  die  sich  allmählich  nach  dem  Arm  hinauf  ausdehnten. 
Als  er  Yor  etwa  vier  Wochen  zu  mir  kam,  stellte  ich  folgenden  Befund  fest: 

(Fig.  3.)  Auf  dem  Handrücken,  zwischen  Zeige-  nnd  Mittelfingergelenk 
beginnend,  zieht  sich  eine  kaum  1  cm  breite  Linie  livider  Liehen  planus- 
Knötchen  in  leichtem,  nach  der  Daumenseite  konvexem  Bogen  bis  an  das 
Handgelenk,  um  von  dort  mitten  zwischen  beiden  Kondylen  hindurch  in  schr&ger 
Linie  zum  Ulnarrande  des  Vorderarmes  weiter  zu  verlaufen.  Hier,  in  dem 
oberen  Teile  dieses  Striches,  sind  die  Knötchen  kleiner  als  auf  dem  Hand- 
rficken,  mehr  akuminatusartig.  Auf  dem  Dorsum  manus  finden  sich  nach 
dem  Daumen  zu  noch  eidige  vereinzelte  Knoten.  Endlich  zweigt  sich  auch 
hier  am  distalen  Ende  der  Linie  ein  kleiner,  nach  dem  Handgelenk  konkaver 
Bogen  ab. 


Auch  in  diesem  Falle  habe  ich  versucht  zu  ermitteln,  ob 
sich  zwischen  dem  aogeführteit  Gang  der  Affektion  und  dem 
Yerlauf  der  Hautnerven  ein  Zusammenhang  konstruieren  läset; 
allein  das  einzige,  was  man  anführen  könnte,  ist,  dass  die  Linie 
«twa  auf  der  Grenze  zwischen  den  beiden  Hautgebieten  verlänft, 
welche  vom  Nerv.  cut.  antibrach,  dorsal,  (aus  dem  Radialis)  und 
dem  Ram.  dors.  man.  (des  Ulnaris)  versorgt  werden,  fast  genau 
der  Richtung  des  Ram.  anastomot,  uln.  entsprechend. 

M.  H.!  Durch  Zufall  ist  dieser  Tage  noch  ein  dritter  Fall 
von  strichförmiger  Hauterkrank ung  in  meine  Beliandlung  ge- 
kommen, den  ich  Ihnen  hier  gleich  im  Zusammenhang  mit  den 
beiden  anderen  Fällen  vorstellen  möchte,  da  er,  wie  ich  glaube, 
Ihr  Interesse  finden  wird. 


Fig.  8.  Fig.  4. 

Es  handelt  lich  am  einsD  jangen  Mann  von  saahzehn  Jahren,  der 
ftueaer  Huern  ned  Windpocken  bisher  keine  Krankheiten  dnrchgemaeht  hat. 
Sein  Vater  aoll  an  Eneephaloinalacie  ad  exitam  gekommen  «ein.  Er  aelbet 
leidet  häufig  an  Koprichmeraen,  die  jedoch  seit  dem  Eintritt  leiner  jetzigen 
ErkrankoDg  unr  noch  auf  der  gesnnden  Seite  aartretan.  Angeblich  im  lüri 
dieses  Jahres  wnrde  Fat.  znent  auf  eine  eigenartige  dunkle  Verflrbnng  der 
Haat  aof  der  rechten  Seite  seiner  Stirn  aufmerksam,  oder  vielmehr  er  «arde, 
wie  er  selbst  sagt,  daraaf  anfmerksam  gemacht.  Ich  hebe  dies  ans  dem 
Gründe  herror,  um  zn  zeigen,  dass  die  Affektion  ohne  alle  subjektiven  Be- 
schwerden sich  entwickelt  und  auch  bis  zum  heutigen  Tage  solche  nicht 
gemacht  hat.  Die  Verftrbung  soll  sich  dann  allmählich  von  oben  nach  unten 
verl&ngert  haben;  deshalb  suchte  Fat.  vor  einigen  Tagen  meine  Sprechstnnde 
auf.    Ich  stellte  bei  dieser  Gelegenheit  folgendes  fest; 

(Fig.  4.)  Ein  etwa  daumenbreiter,  gel bbr&un lieber  Streifen  erstreckt 
sieb  auf  der  rechten  Stirnseite,  dem  Verlaufe  des  Nerrns  supraorbital,  folgend, 
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zwischon  Augenbraaen  und  Stim-Haargrenze,  überschreitet  aber  die  letztere 
noch  ein  gutes  Stück  auf  den  behaarten  Kopf  hinauf  und  zieht  sich  auch  nach 
unten  über  die  Augenbrauen  hinweg  auf  das  obere  Augenlid.  Verstreut  auf 
diesem  dunklen  Streifen  sieht  man  in  kleinen  InterTallen  eine  ganze  Anzahl 
pigmentloser,  weisser,  etwa  erbsengrosser,  rundlicher  Flecken.  Die  Sensi- 
bilität im  Bereiche  der  Affektion  ist  überall  intakt.  Die  Schleimhäute  zeigen 
nichts  Pathologisches. 

Untersuchen  wir  nun  die  Affektion  genauer,  so  finden  wir, 
dass  die  Haut  an  dieser  Stelle  leicht  eingesunken  und  verdünnt 
ist,  sie  lässt  sich  über  dem  Knochen  etwas  schwerer  verschieben 
als  die  gesunde  Haut.  Die  Haare  auf  der  mitergriffenen  Partie 
der  Kopfhaut  sind  spärlicher,  etwas  lückenhaft.  Endlich  zeigt 
sich  auch  bei  der  Palpation,  dass  der  Knochen  selbst  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  dass  er  vertieft  und  verdünnt  ist. 

Es  liegt  also  offenbar  ein  Prozess  vor,  der  sich  als  Atrophie 
charakterisiert,  und  der  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  das 
Unterhautgewebe  und  den  Knochen  gleichzeitig  ergriffen  hat, 
eine  trophoneurotische  Erkrankung,  und  zwar  eine  eigenartig 
strichformig  lokalisierte  Hemiatrophia  facialis  progressiva  oder 
auch  Sklerodermie  en  bandes.  Diese  beiden  Aftektionen  stimmen 
ja,  wie  s.  Zt.  schon  Eulenburg  nachgewiesen  hat,  anatomisch 
und  klinisch  ausserordentlich  überein,  und  auch  Möbius 
schliesst  sich  dieser  Auffassung  in  seiner  Monographie  über  die 
Hemiatroph.  facial.  progress.  an.  Wahrscheinlich  sind  sogar 
beide  Affektionen  vollkommen  identisch,  eine  Auffassung,  für  die 
Forscher  wie  Hallopeau  und  Hutchinson  bereits  eingetreten 
sind.  Letzterer  fasst  die  Hemiatroph.  fac.  lediglich  als  eine  im 
Trigeminusgebiet  lokalisierte  Sklerodermie  auf  und  zwar  derjenigen 
Form,  welche  vom  Beginn  an  sofort  unter  dem  Bilde  der  chronischen 
progressiven  Sklerodermie  auftritt,  ohne  jedwedes  Prodromal- 
stadium, ohne  ödem  und  ohne  Induration,  sogleich  mit  dem 
Stadium  atrophicans  einsetzt.  Haut,  Muskeln  und  Knochen 
befSült  und  schliesslich  zu  festen  Yerwachsungen  des  Unterhaut- 
gewebes mit  dem  Knochen  führt,  den  sogen.  Hidebound  conditions 
Ol  the  skin.  Lewin-Heller  haben  die  Fälle  von  Sklerodermie 
gesammelt,  welche  scheinbar  dem  Verlauf  peripherer  Nerven 
folgen,  von  denen  natürlich  diejenigen,  die  dem  Gebiete  des 
Trigeminus  folgen,  ausserordentlich  an  die  Hemiatroph.  fac. 
progress.  erinnern.  Auch  Cassirer  führt  einen  solchen  Fall  aus 
eigener  Beobachtung  in  seinem  Werk  über  die  vasomotorisch- 
trophischen  Neurosen  an,  der  in  mancher  Beziehung  mit  de'm 
meinigen  Ähnlichkeit  hat. 

Das  jugendliche  Alter  meines  Pat.  lässt  die  Annahme  einer 
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Hemiatroph.  fac.  progress.  darchaus  gerechtfertigt  erscheinen; 
und  wenn  Gassire  r  betont,  dass  gerade  in  diesen  vor  Beendigung 
des  Enochenwachstums  einsetzenden  Fällen  die  Atrophie  der 
Knochen  viel  leichter  und  intensiver  eintritt  als  sonst,  so  scheint 
diese  Anschauung  durch  unsem  Fall  hier  bestätigt  zu  werden. 

Andererseits  finden  wir  bei  diesem  Pat.  wiederum  die  be- 
kannten Pigmentanomalien  der  Sklerodermie  und  zwar  so,  dass 
kleine  Stellen  mit  Atrophie  des  Pigments  eingestreut  sind  in  dem 
allgemein  durch  Pigmenthypertrophie  ausgezeichneten  Streifen. 
Tastet  man  vorsichtig  über  die  kleinen  weissen  Flecken  mit  dem 
Finger  hinweg,  so  hat  man  deutlich  die  Empfindung,  dass  diese 
Stellen  noch  etwas  tiefer  eingesunken  sind,  als  die  umgebende 
dunklere  Haut,  eine  Erscheinung,  welche  die  Lewin-Hellersche 
Annahme  bestätigt,  dass  es  sich  hierbei  um  Narben  und  nicht 
lediglich  um  Pigmentschwund  handelt. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  den  gesamten  Symptomen- 
komplez  dieses  Falles  ins  Auge,  so  glaube  ich,  dass  er  wohl 
geeignet  ist,  die  Ansichten  Hallopeaus  und  Hutchinsons  von 
der  Identität  der  chron.  progress.  Sklerodermie  und  der  Hemi- 
atroph. fac.  progress.  zu  stutzen,  und  ich  möchte  ihn  deshalb  als 
eine  Hemiatroph.  fac.  progress.  linearis  seu  Sklerodermie  en  bände 
bezeichnen.   — 

7.  Herr  Blaschko  (anstelle  des  Herrn  Max  Marcus e):  Kranken- 
Vorstellung.  Systematisierte  Sklerodermie.  Herr  Kollege  Marcuse 
hat  mich  vorbin  telephonisch  gebeten,  den  Fall,  den  er  zu  demonstrieren 
beabsichtigte,  Ihnen  vorzustellen.  Es  handelt  sich  ebenfalls  um  eine 
systematisierte  Hauterkrankung,  und  zwar  um  eine  stricbförmige 
Sklerodermie.  Das  kleine  8jährige  Mädchen  wurde  vor  etwa  einem 
Jahre  von  ausgedehnter  Sklerodermie  auf  beiden  Unterschenkeln,  zum 
Teil  auch  auf  den  Oberschenkeln  befallen.  Die  Erkrankung  begann 
ziemlich  plötzlich,  aber  ohne  wesentlich  entzündliche  Erscheinungen. 
Sie  ist  am  linken  Bein  vollkommen  und  gänzlich  spontan  geheilt,  am 
rechten  Bein  bis  auf  die  strichförmigen  Stellen,  welche  jetzt  noch 
sichtbar  sind,  ebenfalls  ohne  Therapie;  nur  seit  zirka  6  Wochen  bekommt 
das  Kind  beisse  Bäder  und  Einreibungen  mit  Ichthyol,  die  aber  eine 
Beschleunigung  des  Heilungsprozesses  bisher  nicht  bewirkt  haben. 
Die  Erkrankung  hat  nicht  von  vornherein  den  Charakter  einer 
systematisierten  Hauterkrankung  gezeigt,  sondern  es  sind  erst  durch 
allmähliches  Fortschreiten  der  Heilung,  durch  Einengung  des  erkrankten 
Bezirkes  diese  Linien  zustande  gekommen.  Die  in  Betracht  kommende 
Muskulatur  lösst  sich  noch  jetzt  als  atrophisch  erkennen,  hat  aber 
ursprünglich  eine  viel  deutlichere  Atrophie  gezeigt,  die  mit  der 
Dermatose  gleichzeitig  sich  allmählich  zurückbildete.  Auffallend  ist  die 
starke  Anämie  und  die  trotz  guter  Ernährung  und  leidlich  günstiger 
äusserer  Verhältnisse  miserable  Konstitution  des  sehr    nervösen  Kindes. 
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8.  Herr  Adler:  Kranken  Vorstellung,  a)  Lupus  papillaris  hyper- 
trophicus.  (Aus  der  Abteilung  des  Herrn  San.- Rats  Wecb seimann, 
Stadt.  Obdacli.) 

1.  Fall.  Frau  W.,  32  Jahre  alt,  hereditär  nicht  belastet. 
Sommer  1903  wurde  Patientin  schwerhörig,  es  stellte  sich  links  Ohren- 
laufen, femer  Schwindel  und  Ohrensausen  ein.  1903/04  wurde  Pat. 
ihres  Ohrenleidens  und  einer  Erkrankung  der  Nasenscheidewand  wegen 
Ton  anderer  Seite  einer  HG-Kur  unterzogen  (50  Einreibungen,  danach 
24  Sublimatinjektionen). 

Die  Affektion  der  äusseren  Nase  sah  ich  das  erste  Mal  bereits 
lYs  Jahr  vor  der  kürzlich  erfolgten  Aufnahme  in  die  Abteilung. 
Symmetrisch  an  beiden  Nasenflügeln  befanden  sich  damals  2  unter 
pfennigstückgrosse,  krustenbedeckte  flach,  ulzerierte  Stellen,  die  nach 
Entfernung  der  Kruste  ein  yiszides,  teils  blutiges  Sekret  lieferten.  Der 
von  otiatrisch-rhinologischer  Seite  erhobene  Befund  war  folgender: 
„Grosse  Perforation  des  Septums.  Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  med. 
femer  starke  Herabsetzung  des  Höryermögens  für  hohe  Töne  (d.  h. 
ausser  der  Mittelohreiterung  ist  als  Ursache  für  die  Schwerhörigkeit 
noch  eine  Aifektion  des  nervösen  Gehörgangs  [Labyrinth]  anzunehmen. 
Diagnose  Lues.') 

Pat.  war  damals  lange  erfolglos  mit  Jodkali  behandelt  worden.  Eine 
weitere  Schmierkur  wirkte  nicht  auf  die  Ulzeration  ein.  Eine  vor 
2  Monaten  applizierte  Kalomelspritze  brachte  eine  rapide  Besserung. 
Die  Diagnose  wurde'  durch  das  eigentümliche  Aussehen  der  Affektion 
erschwert.  Es  bestand  der  Verdacht,  dass  es  sich  nicht  um  Lues, 
sondern  Lupus  handeln  könnte,  Lupusknötchen  waren  niemals  zu 
entdecken. 

Jetzt  ist  das  Bild  ein  anderes  und  an  dem  Vorliegen  eines  Lupus 
nicht  zu  zweifeln,  denn  es  sind  in  der  Umgebung  typische  Lupus- 
knötchen zu  sehen.  Es  handelt  sich  hier  um  Lupus  papillaris 
hypertroph icus.  Nasenspitze  und  Nasenflügel  sind  zerfressen,  der 
Grund  des  Geschwürs  gelblichrot.  Eigentümlich  ist,  dass  die  Er- 
scheinung der  Intumeszenz  der  Nase  und  die  Sekretion  der  Geschwürs- 
flächen in  ihrer  Intensität  wechselt.  Limitten  des  Geschwürsgrundes 
erheben  sich  papilläre  Wucherungen,  und  am  Rande  sind  zirkumskripte 
Lupusherde  sichtbar.  Im  Innern  der  Nase  ist  das  knorplige  imd 
teilweise  knöcherne  Septum  zerstört,  auf  der  hinteren  Muschel  ein 
typisch- lupöses   Geschwür. 

Der  Fall  ist  in  diagnostischer  Hinsicht  bemerkenswert. 

Die  Labyrintherkrankung  und  die  umfangreiche  Zerstörung  des 
Nasenseptums  Hessen  hier  eine  Spätform  von  Lues  als  vorliegend 
erscheinen. 

Und  auch  die  Hautaffektion  hatte  in  dem  vorwiegend  geschwürigen 
Zerfall,  dem  schnellen  Fortschreiten  (innerhalb  zweier  Jahre)  der  gumma- 
ähnlichen  Beschaffenheit  der  Oberfläche  viel  Analoges  mit  tertiärer  Lues. 

Es  handelte  sich  hier  um  primären  Lupus  der  Nasenscheidewand, 
der  unbeobachtet,  jedenfalls  lange  Zeit  unbehandelt,  bestanden  hatte 
und  erst  bei  seinem  Übergreifen  auf  die  äussere  Haut  seine  Natur 
offenbaren  konnte. 

Der  Fall  wird  histologisch   untersucht  werden. 
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b)  Cysticerken  der  Haut?     (Aus  eigener  Praxis.) 

Herr  St.,  stark  gebauter,  muskulöser  Manu.  Er  zeigt  eigentümliche 
Hauttumoren;  an  den  beiden  Unterarmen  (über  den  Flexoren  und  der 
Ulnarkante),  an  der  Kreuzbein-  und  Lendengegend,  am  Oberschenkel  und 
Kniekehle  befinden  sich  im  subkutanen  Bindegewebe  fest  umschriebene 
bohnen-  bis  haselnussgrosse  Knoten,  von  praller,  fluktuierender  Kon- 
sistenz Yon  rein  kugligen,  aber  auch  un regelmässigem,  mehr  lappigem 
Bau,  die  unter  der  Haut  leicht  verschieblich  sind.  Die  Knoten  in  der 
Kreuzbeingegend  verursachen  den  Patienten  ausstrahlende  Schmerzen. 
Die  Affektion  besteht  seit  2  Jahren. 

Gegen  Lipome  spricht  hier  die  geringe  Entwicklung  des  Fettpolsters 
im  allgemeinen,  das  Verschontbleiben  der  besonderen  Prädilektionsstellen, 
der  Lipombildung  (wie  d.  Nacken)  das  eigentümlich  kuglige  sich  Her- 
vorwölben. Es  besteht  der  Verdacht  auf  Cysticerkus,  zumal  der 
Patient  vor  4  Jahren  an  Bandwurm  litt,  der  nicht  abgetrieben  wurde. 
Eine  Probeexzision  dürfte  —  bei  Einwilligung  des  Patienten  —  Auf- 
schluss  ergeben. 

c)  betrifft  einen  jungen  Mann  mit  typischer  Sklerose  des  Schleim- 
hautteils  der  Oberlippe,  die  Patient  mehrere  Wochen  wegen  mangeln- 
der Beschwerden  gänzlich  unbeachtet  gelassen  hatte,  und  die  vielleicht 
wegen  ihrer  Form  Interesse  erweckt. 

Diskassion. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  möchte  den  Kollegen  bieten,  das  Resultat  der 
Exzision  von  dem  zweiten  vorgestellten  Falle  mitzateilou. 

Herr  Adler:  Die  Exzision  ist  bis  jetzt  deswegen  nicht  erfolgt,  weil 
der  Patient  ängstlich  ist  and  einen  Eingriff  ablehnt. 

Herr  Kromajer:  Ich  habe  mir  den  Patienten  eben  angesehen.  Ich 
glaube,  wenn  die  Diagnose  Cysticercus  nicht  gestellt  worden  wäre,  dass 
man  ohne  weiteres  Lipom  diagnostizieren  würde.  Die  verschiedene  Grösse  der 
Geschwülste  in  den  verschiedenen  Stadien  —  wenn  sie  klein  sind:  fest,  wenn 
sie  grösser  werden:  weich,  lappig  —  sprechen  meiner  Ansicht  nach  für  den 
lipomatösen  Charakter.  Nur,  wenn  die  mikroskopische  Diagnose  etwas 
anderes  ergeben  sollte,  würde  die  Diagnose  „Lipom*  darnach  zu  ändern  sein. 

Herr  Adler:  Die  Cysticerken  sind  gewöhnlich  linsen-  bis  haselnnss- 
gross.  Die  Grösse  würde  also  in  diesem  Falle  nicht  gegen  die  Diagnose 
sprechen.  Es  finden  sich  an  Stellen,  wie  an  der  Wirbelsäule,  solche  hasel- 
nussgrossen  Tumoren,  und  ich  glaube  nicht,  dass  sich  in  dieser  Gegend  eine 
lipomatöse  Geschwulst  festsetzen  würde. 

Auch  der  Umstand,  dass  der  allgemeine  Panniculus  adiposus  gering, 
die  Muskulatur  dagegen  besonders  kräftig  entwickelt  ist,  spricht  gegen  Lipom- 
entwicklnng. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  die  Bitte  wiederholen,  einen  von  den 
Tumoren  zu  exzidieren  und  uns  das  Resultat  dieser  Untersuchung  dann  mit- 
zuteilen. 

9.  Herr  E.  Hoffmann:  Weitere  Mitteilungen  über  Spiro- 
chaete  pallida  mit  Demonstration. 

Meinen  Standpunkt  bezüglich  der  Spirochaete  pallida  habe  ich 
vor  wenigen  Wochen  in  einer  Arbeit  in  No.  43  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  festgelegt  und  mich  schon  damals,  nachdem  über  800  Fälle 
von  Syphilis  auf  unserer  Klinik  untersucht  worden  waren,  auf  Grund 
der  hierbei    gewonnenen   Erfahrungen    dahin    ausgesprochen,    dass    mit 
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grösster  Wahrscheinlichkeit,  ja  so  gut  wie  sicher,  die  Spirochaete  pallida 
als  Erreger  der  Syphilis  anzusehen  sei.  Seitdem  sind  nun  Methoden 
gefunden  worden,  mit  denen  es  —  allerdings  nicht  immer,  wie  ich  gleich 
hinzufügen  möchte  —  gelingt,  die  Spirochaete  pallida  im  Gewebe  dar- 
zustellen, und  zwar  durch  Imprägnierung  mit  Silber.  Die  ersten,  denen 
diese  schöne  Methode  gelungen  ist,  sind  Bertarelli,  Volpino  und 
BoYero  in  Turin,  welche  mittels  einer  Modifikation  der  vanErmengem- 
schen  Methode  der  Geissei färbung  Schnitte  von  wenigen  \l  Dicke  bei 
handelt  und  dabei,  wie  Sie  aus  dem  Originalpräparat  von  Bertarell- 
ersehen,  glänzende  Resultate  erzielt  haben.  Schaudinn  und  ich  haben 
die  Methode  nachgeprüft.  Schaudinn  hat  mitunter  günstige  Resultate 
erhalten,  ich  selbst  nicht.  Es  entstehen  da  häufig  Niederschläge,  die 
man  Tielleicht,  wie  ich  einmal  mit  gutem  Erfolg  versucht  habe,  durch 
Auswaschen  mit  dünner  Goldchloridlösung  beseitigen  kann. 

Eine  Methode,  welche  die  Spirochaeten  in  Schnitten  besser  dar- 
zustellen erlaubt  und  sicherere  Resultate  gibt,  aber,  wie  die  meisten 
Silbermethoden,  ebenfalls  recht  kapriziös  zu  sein  scheint,  ist  die  von 
Levaditi  im  Institut  Pasteur  angegebene  Modifikation  der  Ramön 
y  Gaj tischen  Methode  zur  Darstellung  der  Nervenfibrillen.  Die  be- 
treffende Publikation  von  Levaditi  und  alle  folgenden,  die  von  ihm 
und  seinen  Mitarbeitern  bereits  erschienen  sind,  finden  Sie  in  den  Comptes 
rendus  de  la  societe  de  biologie  de  Paris. 

Bertarelli  und  Volpino  hatten  in  ihrer  Publikation  mitgeteilt, 
dass  es  ihnen  gelungen  wäre,  in  Leber  und  Milz  eines  syphilitischen, 
ca.  7  Monate  alten  Fötus  die  Spirochaete  pallida  nachzuweisen.  Ich 
habe  ein  Originalpräparat  Bertarellis  von  der  Leber  gesehen,  worin 
sich  fast  in  jedem  Gesichtsfeld  ausserordentlich  viele  Spirochaeten,  viel 
mehr,  als  man  hätte  erwarten  sollen,  finden;  es  ist  augenscheinlich  bei 
der  kongenitalen  Syphilis  zu  gewissen  Zeiten  eine  Überschwemmung 
mancher  Organe  mit  Spirochaeten  vorhanden. 

Levaditi  hat  zum  Teil  allein,  zum  Teil  mit  Salmon  zusammen 
eine  ganze  Reihe  von  Organen  bei  kongenitaler  Syphilis  untersucht  und 
in  Schnitten  von  Pemphigusbl^sen,  Hautpapeln,  Leber,  Milz,  Lunge, 
Nieren  und  Nebennieren  die  Spirochaete  pallida  in  mehr  oder  weniger 
groHser  Zahl  nachgewiesen.  Schaudinn  und  Paschen  ist  ferner  der 
Nachweis  in  der  Placenta  geglückt.  Burnet  und  Vincent  endlich 
haben  in  Schnitten  eines  erst  5  Tage  alten  syphilitischen  Primäraffekts 
die  Spirochaete  pallida  mittels  der  Levadi tischen  Methode  dargestellt. 
Bei  der  nässenden  Analpapel,  die  sich  Ihnen  in  dem  ßertarellischen 
Originalpräparat  darbietet,  finden  sich  die  Spirochaeten  in  eigenartiger 
Anordnung  (Demonstration  an  der  Tafel).  Man  sieht  sie  im  Binde- 
gewebe der  Papillen  und  besonders  reichlich  in  gewissen  Schichten  des 
Rete  Malpighii,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  sie  in  Schwärmen 
(fischzugartig)  nach  der  Oberfläche  streben.  Wir  wissen,  dass  nässende 
Papeln,  wenn  sie  mechanisch  irritiert  werden,  reichlich  „Reizserum", 
welches  oft  grosse  Mengen  der  Spirochaete  pallida  enthält,  absondern. 
Mir  scheint  dies  ein  Vorgang  zu  sein,  dessen  die  Natur  sich  bedient, 
um  neue  Infektionen,  also  Übertragung  auf  ein  anderes  Individuum,  zu 
Termitteln. 
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Unter  den  aufgestellten  Präparaten  finden  sich  3  von  Schaudinn 
herrührende;  eins  derselben  zeigt  die  Spirochaete  pallida  in  grosser  Zahl 
in  den  Alveolarepithelien  der  Lunge,  ein  zweites  in  geringerer  Anzahl 
im  Epithel  eines  Nierenkanälchens  bei  einem  Fall  von  kongenitaler  Lues, 
der  ein  bald  nach  der  Geburt  verstorbenes  Kind  betraf;  das  dritte  zeigt 
spärliche  Spirochaetae  pallidae  in  einer  syphilitisch  erkrankten  Placenta. 

Die  Spirochaeten  liegen  sowohl  im  Bindegewebe  wie  in  den  Zellen 
der  Lunge,  Leber,  Niere  etc.;  sie  finden  sich  besonders  in  der  Umgebung 
der  Gefasse,  nicht  selten  auch  in  den  Lymph-  und  Blutgefassendotlielien 
und  selbst  im  Lumen,  wo  sie  z.  T.  sogar  in  Lymphozyten  liegen.  Ganz 
neuerdings  haben  Levaditi  und  Manouelian  sie  sogar  bei  jungen 
menschlichen  Primäraffekten  bereits  im  Lumen  der  Blutgefässe  gefunden  ^). 
Auch  bei  Primäraffekten  anthropomorpher  und  niederer  Affen  ist  der 
Nachweis  der  Spirochaete  pallida  schon  gelungen.  Nur  bei  der  tertiären 
Syphilis  ist  über  den  Befund  von  Spirochaeten  in  den  Randpartien  des 
Gewebes,  wo  sie  wohl  zu  erwarten  sind,  wenn  sie  überhaupt  in  dieser 
Entwicklungsform  vorkommen,  noch  nichts  publiziert  worden. 

Was  meine  eigenen  Untersuchungen  anbetrifft,  so  habe  ich  schon 
bemerkt,  dass  mir  nur  verhältnismässig  wenige  Präparate  gelungen  sind. 
Der  Nachweis  von  Spirochaete  pallida  ist  mir  gelungen  in  nässenden 
Genitalpapeln,  aber  nur  in  spärlicher  Anzahl.  Daneben  habe  ich  in  den 
oberflächlichen  Schichten,  wie  das  zu  erwarten  war,  auch  die  gröbere 
Spirochaete  gefunden.  Diese  dringt  aber  nur  in  die  allerobersten  Kpithel- 
schicbten  ein.  Auf  diese  Fehlerquelle  wird  man  also  auch  bei  den 
Schnitten  zu  achten  haben,  speziell  bei  nässenden  Papeln  und  ulzerierten 
Primäraffekten.  In  indolenten  Leistendrüsen  habe  ich  einzelne  ver- 
klumpte Exemplare  gesehen,  die  nicht  ganz  eindeutig  sind.  Bei  Phlebitis 
und  Lymphangitis  syphilitica  und,  wie  ich  hinzufügen  möchte,  auch  bei 
Framboesia  tropica  habe  ich  bisher  vergeblich  nach  Spirochaeten  mittels 
dieser  Methode  gesucht. 

Wenn  wir  nun  die  Resultate  dieser  Gewebsdarstellung  zu  den  bis- 
her schon  mit  der  Ausstrichmethode  erhaltenen  Ergebnissen  hinzunehmen, 
so  kann  wohl  jetzt  kein  Zweifel  mehr  sein,  dass  die  Spirocnaete 
pallida  in  der  Tat  der  Erreger  der  Syphilis  ist.  Natürlich  bleibt 
es  trotzdem  höchst  wünschenswert,  dass  die  letzte  Bestätigung  durch 
Züchtung  und  Übertragung  der  reinkultivierten  Spirochaete  gelingen  möge. 

Ich  habe  dann  noch  eine  Reihe  von  ausgezeichneten  Mikrophoto- 
grammen  Schaudinns  ausgelegt,  welche  die  von  diesem  Autor  dar- 
gestellte undulierende  Membran  bei  der  groben  Spirochaete  und  die 
endständigen  langen  Geissein  bei  der  Spirochaete  pallida  auf  das  deut- 
lichste zeigen.  Dabei  möchte  ich  erwähnen,  dass  Schaudinn  an  der 
lebenden  Spirochaete  pallida  bekanntlich  eine  undulierende  Membran 
ebenfalls  gesehen  hat,  sie  indes  bis  jetzt  noch  nicht  färberisch  und  photo- 
graphisch hat  darstellen  können. 

Endlich  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  auf  die  diagno- 
stische Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  zu  sprechen  kommen. 
Ihnen  allen  ist  bekannt,  dass  der  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  leider 


1)  Zusatz  bei  der  Korrektur:  Inzwischen  ist  A.  Veillon  und  J.  Girard 
auch  in  Schnitten  frischer  Roseolen  der  Nachweis  der  Spirochaeten  in 
den  dilatierten  Papiliargef&ssen  and  deren  Umgebung  gegluckt. 


-So- 
oft einige  Mühe  macht,  und  dass  nicht  selten  mehrfache  Untersuchungen 
nötig  sind,  bis  er  gelingt.  Es  sind  da  noch  eine  Reihe  Ton  Umständen 
vorhanden,  die  sich  unserer  Kenntnis  entziehen.  So  findet  man  bei 
Primäraffekten  an  einem  Tage  reichliche  Spirochaeten,  am  nächsten  Tage 
bisweilen  nichts.  Dass  liegt  vielleicht  daran,  dass  infolge  des  Schabens 
mit  dem  scharfen  Löffel  die  Lymphwege  durch  Gerinnsel  teilweise  ver- 
stopft werden.  Nach  einigen  Tagen  findet  man  dann  wieder  etwas. 
In  manchen  Fällen  erhält  man  aus  unbekannten  Gründen  erst  bei  der 
dritten  oder  vierten  Untersuchung  ein  positives  Resultat.  Aber  je  sorg- 
föltiger  und  exakter  man  diese  Untersuchungen  unternimmt  und  je  mehr 
Übung  man  erlangt,  um  so  weniger  negative  Resultate  kommen  vor.  Die 
diagnostische  Bedeutung  ist  natürlich  bei  Primäraffekten,  und  zwar  be- 
sonders bei  ganz  jungen  Primäraffekten,  von  grosser  praktischer  "Wichtig- 
keit, da  die  klinische  Diagnose  ja  in  diesen  Fällen  oft  eine  recht  unsichere 
ist.  Der  positive  Befund  ist  hier  entscheidend,  während  dem  negativen 
aus  den  oben  angegebenen  Gründen  keine  grössere  Bedeutung  beigelegt 
werden  darf.  Wo  es  sich  um  die  Unterscheidung  nässender  Papeln  von 
klinisch  ähnlichen  Ulcera  mollia  elevata,  herpetischen  Erosionen  etc. 
handelt,  wird  der  Befund  der  Spirochaete  pallida  entscheidend  sein.  In 
Fällen,  welche  nur  durch  geschwollene  Drüsen  Verdacht  erwecken,  wird 
das  Ergebnis  der  von  mir  angegebenen  Lymphdrüsen punktion  den  Aus- 
schlag geben  können.  In  Fällen  von  latenter  Lues  kann  man  ferner 
noch  die  experimentelle  Übertragung  auf  Affen  als  letztes  Kriterium 
anwenden.  Wie  ich  gezeigt  habe,  gelingt  auch  die  Impfung  niederer 
Affen  mit  Aderlassblut,  noch  bessere  Resultate  wird  natürlich  die  von 
mir  ebenfalls  versuchte  Impfung  mit  Drüsenpunktionssaft*)  geben  können. 
Auf  diese  Weise  scheint  mir  Aussicht  vorhanden  zu  sein,  die  bisher  oft 
unmögliche  Diagnose  der  latenten  Lues  zu  stellen. 

2.  Demonstration  histologischer  Präparate  von  Psoriasis 
verrucosa  und  lichenoides. 

Im  Anschluss  an  den  von  Herrn  Saal  fei  d  in  der  letzten  Sitzung 
vorgestellten  Fall  möchte  ich  Ihnen  über  eine  gegenwärtig  in  der  Uni- 
versitätsklinik für  Hautkrankheiten  weilende  Frau  mit  verruköser 
Psoriasis  berichten  und  Ihnen  einige  von  dieser  Patientin  gewonnene 
Präparate  demonstrieren.  Während  in  dem  Saalfeldschen  Fall  zahl- 
reiche mehr  oder  weniger  weit  von  einander  entfernte  stachelartige 
Hornsäulen,  die  durch  Kratzen  ziemlich  leicht  entfernt  werden  konnten 
und  dann  die  bekannte  punktförmig  blutende  Fläche  hinterliessen,  vor- 
handen waren,  bietet  mein  Fall  ein  anderes  Bild  dar.  Die  Kranken- 
geschichte ist  kurz  folgende: 

Die  53jährige  Frau  (russische  Jüdin)  gibt  an,  dass  sie  aus  ge- 
sunder Familie  stamme  und  erst  seit  etwas  über  2  Jahren  an  Schuppen- 
Hechte  leide.  Damals  seien  schuppende  Flecke  an  den  Unterschenkeln 
aufgetreten,  und  allmählich  habe  sich  der  Ausschlag  dann  über  die 
ganze  Körperhaut  ausgebreitet.  Durch  Tropfen,  Pillen  (wohl  As)  und 
Salben  sei  wohl  Besserung  erzielt  worden,  nach  Aussetzen  der  Be- 
handlung aber  das  Leiden  sehr  bald  wiedergekehrt. 

1)  £vent.  bei  Männern  auch  mit  Sperma,  bei  abortierenden  Frauen  mit 
Placenta.  Die  Impfung  mit  Lymphdrüsenpunktionssaft  hat  inzwischen  ein 
stark  positives  Ergebnis  gehabt.    (Zusatz  bei  Durchsicht  des  Stenogramms.) 

3* 
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An  GelenkeDtzündungen  hat  Patientin  nicht  gelitten;  die  Haut- 
erkrankung  yerursacht  massig  starkes  Jucken. 

Die  warzigen  Stellen  sollen  sich  im  Laufe  der  letzten  Monate 
allmählich  ausgebildet  haben;  Genauerem  ist  Yon  der  Kranken  nicht  zu 
erfahren. 

Die  massig  kräftige  und  wenig  gut  genährte  Frau  besitzt  eine 
ziemlich  blasse  Gesichtsfarbe.  An  den  Innern  Organen  sind  Abweichungen 
nicht  zu  konstatieren,  nur  besteht  geringe  Albuminurie  (^/«^oo  i^&ch 
Es b ach).  Keine  Krampfadern.  Allenthalben  am  Rumpf  und  den 
Extremitäten  finden  sich  ältere  derbe,  kleinere  und  grössere  figurierte 
Psoriasisherde,  welche  von  einer  hellen,  etwa  0,5  cm  breiten  Zone  um- 
geben sind,  die  sich  scharf  gegen  die  dunkel  pigmentierten  Felder  der 
normalen  Haut  abhebt,  —  wohl  eine  Folge  der  Torausgegangenen  Be- 
handlung. Die  psoriatischen  Herde  sind  erhaben,  mehr  oder  weniger 
reichlich  mit  silbergläozenden  Schuppen  bedeckt  und  zeigen  beim 
Kratzen  punktförmige  Blutung.  Kopf-  und.  Gesichtshaut  sind  auch  er- 
krankt, ebenso  fast  sämtliche  Fingernägel;  auch  Handflächen  und  Fuss- 
sohlen  zeigen  schuppende,  rote,  gyrierte  Herde  mit  teils  verruköser 
Oberfläche.  An  den  Ober-  und  Unterschenkeln  und  den  Armen,  und 
zwar  besonders  den  Streckseiten,  sind  50  bis  60  stark  prominierende 
warzige  Effloreszenzen  von  Linsen-  bis  Füufmarkstückgrösse  vorhanden. 
Sie  sind  rundlich,  zeigen  eine  kugelige,  bis  zu  4 — 5  mm  erhabene, 
rauhe,  papilläre  Oberfläche  und  fühlen  sich  hart  und  derb  an;  durch 
Kratzen  lassen  sich  die  obersten  Schichten  nur  schwer  entfernen,  wobei 
erst  spät  Blutung  eintritt.  Die  Rötung  ist  infolge  der  Dicke  der  Horn- 
schicht  nur  am  Rande  zu  bemerken,  im  Zentrum  sind  die  Effloreszenzen 
grau  gefärbt.  Der  angewandten  Therapie  gegenüber  —  Dreuwsche 
Salbe  und  Arsen  —  verhalten  sich  diese  warzigen  Bildungen  ausser- 
ordentlich hartnäckig. 

Von  einem  markstückgrossen  verrukösen  Herd  am  Unter- 
schenkel vnirde  durch  einen  Ovalärschnitt  ein  Teil  entfernt  und  nach 
Fixierung  in  Müll  er  scher  Lösung  mit  lOproz.  Formalin  in  Paraffin 
eingebettet,  in  Schnitte  zerlegt  und  nach  den  verschiedensten  Methoden 
gefärbt. 

Die  von  mir  aufgefundenen  Veränderungen  entsprechen  im  grossen 
und  ganzen  den  bereits  von  Waelsch  —  Prager  med.  Wochenschr. 
1898,  No.   7.  Seite  75   —  mitgeteilten. 

Die  Epidermis  zeigt  eine  ganz  ausserordentliche  Ver- 
dickung, so  dass  sie  in  der  Mitte  des  Herdes  gerade  20mal  so  stark 
als  in  den  gesunden  Partien  am  Rande  ist.  Die  Cutispapillen  sind  sehr 
hochgradig  verlängert  und  weisen,  ebenso  wie  die  subpapilläre  Schicht, 
alle  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  auf;  um  die  nur  massig  er- 
weiterten, aber  meist  mit  leicht  verdickter  Wand  versehenen  Blut- 
gefässe liegen  neben  geschwollenen  Bindegewebszellen  und  Mastzellen 
zahlreiche  polynukleäre  Leukozyten  und  einkernige  Rundzellen,  letztere 
z.  T.  mit  körnigem  Protoplasma.  Die  Bindegewebsbündel  sind  ver- 
dickt, das  elastische  Gewebe  in  den  Papillen  etwas  rarefiziert.  Die 
Retezapfen  sind  ausserordentlich  stark  verlängert,  teilweise  verbreitert, 
teilweise  aber  auch  bis  auf  zwei  Zellschichten  verschmälert,  so  dass  sie 
fast    fadenförmig  erscheinen;    nicht   selten    ist  gabelartige  Teilung    der 
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Zapfen  zu  beobachten.  Vielfach  sind  die  Retezellen  gut  ausgebildet,  in 
den  schmalen  Zapfen  aber  ganz  spindelförmig;  die  Zyiinderschicht  ist 
meist  nicht  gut  ausgeprägt  und  durch  kubische  oder  plattere  Zellen 
ersetzt.  Die  Intercellularräume  sind  erweitert  und  an  vielen  Stellen 
von  sehr  zahlreichen  wandernden,  polynukleären  Leukozyten,  welche  sich 
unter  der  Hornschicht  mitunter  in  kleinen  Höhlen  anhäufen,  durchsetzt. 
Kernteilungen  im  Rete  fiuden  sich  auffallend  selten.  Die  Körnerschicht 
fehlt,  ausser  in  den  annähernd  normalen  Randpartien.  Die  Hornschicht 
ist  sehr  stark  verdickt  und  zeigt  an  vielen  Stellen  die  charakteristischen, 
stäbchenförmigen  Kerne  und  vielfach  auch  Trümmer  von  Leukozyten- 
kernen und  schollige  Einlagerungen  albuminöser  Substanz;  nur  seltea 
finden  sich  kernlose  Hornlamellen. 

Sehr  auffallend  ist  der  von  Waelsch  nicht  besonders  hervor- 
gehobene papilläre  Bau:  tiefe,  enge  Furchen^)  senken  sich  zwischen 
säulenartig  emporstrebende,  eine  Reihe  von  Papillen  enthaltende  und 
mit  parakeratotischer  Hornschicht  bedeckte  Auswüchse  in  oft  regel- 
mässigen Abständen  herab  und  geben  den  Präparaten  ein  ganz  eigen- 
artiges Aussehen.  Die  Papillen  reichen  bis  dicht  unter  die  parakera- 
totische  Hornschicht,  wie  das  ja  gewöhnlich  bei  der  Psoriasis  der 
Fall  ist. 

In  solchen  Fällen  kann  es,  wie  die  Mitteilungen  von  Cartaz, 
White,  H.  V.  Hebra  und  Hartzeil  beweisen  und  es  nach  dem  histo- 
logischen Bilde  auch  leicht  verständlich  ist,  zum  Übergang  in  atypische 
Epithelwucherung,  zur  Bildung  von  Epitheliomen  kommen;  an 
diese  Möglichkeit  wird  man  besonders  bei  älteren  Personen  zu  denken 
haben.  Für  die  Behandlung  der  verrukösen  Psoriasis  dürften 
sich  wohl  Röntgenbestrahlungen  am  meisten  empfehlen,  die  vielleicht 
auch  noch  beim  Übergang  in  epitheliomatöse  Ulzeratiouen  wirksam  sein 
dürften. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  Ihnen  ein  Präparat  einer  andern, 
diagnostisch  mitunter  Schwierigkeiten  verursachenden  Form,  der 
lichenoiden  Psoriasis,  zeigen.  Es  wurde  von  einem  Patienten  ge- 
vironnen,  der  von  uns  schon  früher  an  Schuppenflechte  behandelt  worden 
war  und  bei  der  Aufnahme  ein  Bild  bot,  welches  dem  Liehen  planus 
vielfach  recht  ähnlich  war.  Dif)  histologische  Untersuchung  zeigte 
indessen  das  typische  Bild  der  Psoriasis  vulgaris,  nur  waren  die  Papeln 
auf  wenige  Papillen  beschränkt  und  mit  wenig  schuppender,  dünner, 
parakeratotischer  Hornschicht  bedeckt;  es  handelte  sich  also  um  eine 
mikropapulöse  Psoriasis  mit  dichter,  zum  Teil  reihen  förmiger  An- 
ordnung der  Einzeleffloreszenzen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  in  der  Klinik  gegenwärtig 
ein  Fall  von  kleincircinärer  Psoriasis  befindet,  der  im  Gesicht  und 
am  Rumpf  ganz  das  von  Jadassohn  beschriebene  Krankheitsbild  dar- 
bietet. Histologische  Präparate  konnten  von  diesem  Falle  nicht  gewonnen 
werden. 


')  An  diesen  Stellen  reicht  die  YerbomaDg  tief  in  die  betreffenden 
Retezapfen  hinab,  und  es  hat  eine  Lockeraog  and  teilweiser  Ausfall  der  ver-» 
hörnten  Zellen  stattgefanden  (cf.  J arisch,  Haatkrankh.    Bd.  I,  p.  8S4). 
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DiskassioD. 

Herr  Drejer:  Meine  Herren,  ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  aas  der 
Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  0.  Rosenthal  ein  Ausstrich präparat  einer 
nässenden  Papel  am  After  eines  Falles  von  Lues  mitzubringen,  wo  die  In- 
fektion 2'/]  Jahre  zurückliegt.  Ausser  in  der  nässenden  Papel  fanden  sich 
noch  Ulcerationen  am  Fuss  und  an  der  Zunge  vor;  doch  wiesen  diese  keine 
Spirochaeten  auf.  Der  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant  —  es  existieren 
zwar  noch  mehrere  der  Art  — ,  dass  längere  Zeit  nach  der  Infektion  die 
Spirochaete  nachgewiesen  worden  ist  und  dass  schon  zwei  Quecksilberkuren 
Torangegangen  waren,  eine  direkt  nach  der  Infektion  und  die  andere  ein 
Jahr  später.  Das  Präparat  ist  ein  Jahr  nach  der  zweiten  Kur  angefertigt 
worden. 

Was  die  übrigen  Befunde  meiner  Untersuchungen  bei  Lues  betrifft,  so 
fand  ich  fast  in  sämtlichen  frischen  Fällen  Spirochaete  pallida.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  denen  die  Spirochaete  pallida  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte,  waren  Touchierungen  des  Primäraffektes  oder  des  Ulcus  mixtum 
Torausgegangen.  Hier  fanden  sich  trotz  wiederholter  Untersuchungen  keine 
Spirochaeten.  Andererseits  handelte  es  sich  in  den  Fällen,  in  denen  ich 
Spirochaeten  vom  Typus  der  pallida  zu  einer  Zeit  fand,  wo  klinisch  die 
Diagnose  Lues  noch  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,  stets  um 
Lues.  Ich  habe  bisher  nur  bei  Lues  die  Spirochaete  pallida  nachweisen 
können.  Von  den  behandelten  Fällen  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  ich  die 
Spirochaete  pallida  fand. 

Herr  Pielicke:  Meine  Herren,  Sie  wissen  ja  zum  Teil,  dass  ich  schon 
im  Anfang  die  Befunde  der  Herren  Schaudinn  und  Hoff  mann  bestätigen 
konnte.  Ich  stehe  auch  noch  heute  auf  demselben  Standpunkte,  dass  die 
Spirochaete  pallida  sehr  häufig  bei  Syphilis  gefunden  wird  und  wahrschein- 
lich der  Erreger  der  Syphilis  ist.  Ich  habe  diese  Spirochaete  in  zahlreichen 
Kontrolluntersuchungen  bei  Ulcus  molle  bisher  stets  vergeblich  gesucht. 
Das  wäre  ja  doch  die  wichtigste  Differentialdiagnose.  Ebenfalls  habe  ich 
sie  in  der  normalen  Vagina,  im  Cervix  uteri,  bei  Fluor  albus  und  im  gonor- 
rhoischen Eiter  nicht  gefunden.  Ich  möchte  aber  trotzdem  auf  die  Präparate 
von  Kiolemenoglou  und  v.  Cube  hinweisen,  die  diese  in  München  an 
der  Posseltschen  Klinik  gemacht  haben.  Ich  habe  mir  diese  Präparate 
im  August  angesehen  und  kann  nur  sagen,  dass  ich,  entgegen  der  Bemerkung: 
jeder,  der  mit  den  Sachen  gearbeitet  hätte,  könnte  sie  unterscheiden,  diese 
Präparate  nicht  von  der  Spirochaete  pallida  unterscheiden  konnte,  obwohl 
sie  einem  Karzinom  entstammten,  und  ein  anderes  Präparat,  das  mir  gezeigt 
wurde,  einem  Scrophuloderma  entnommen  war.  Ich  möchte  das  nur  erwähnen, 
um  der  Ansicht  vorzubeugen,  dass  alles,  was  wie  Spirochaete  pallida  aus- 
sieht, auch  diese  sein  müsste. 

Nebenbei  möchte  ich  bemerken:  in  den  mit  Silberlösung  behandelten 
Präparaten  kommen  Übergänge  zwischen  den  Zellgrenzen  und  den  Spiro- 
chaeten vor.  Selbstverständlich  zweifle  ich  nicht,  dass  die  dort  eingestellten 
wirklich  Spirochaeten  sind.  Ich  wollte  nur  zur  Vorsicht  mahnen  bei  der 
Beurteilung  dieser  Präparate  und  gerade  des  Originalpräparates  von 
Bertarelli.  Ich  selbst  zweifle  nicht  daran,  dass  auch  darin  viele  Spiro- 
chaeten enthalten  sind. 

Herr  Hoffmann:  Meine  Herren,  in  Bezug  auf  die  Präparate  der 
Herren  Kiolomenoglou  und  v.  Cube  kann  ich  zunächst  auf  die  Arbeiten' 
von  Schaudinn  und  von  mir  in  der  „Deutschen  med.  Wochenschr."  ver- 
weisen, wo  wir  uns  ausführlich  mit  diesen  Publikationen  auseinandergesetzt 
haben.  Es  handelt  sich  da  um  verschiedene  Formen  der  Spirochaete,  die  ja 
oft,  wie  jedem  erfahrenen  Untersucher  bekannt  ist,  ausserordentlich  klein 
und  auch  ziemlich  stark    gewellt  sein  können,   aber   niemals    eine    so    zarte 
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Beschaffenheit,  einen  so  dünnen  Faden  wie  Spirochaete  pallida  und  die  kork- 
zieherartige Windnngsform  haben.  Übrigens  kann  ich  bemerken,  dass 
Jesioneky  unter  dessen  Laitan g  diese  Arbeit  gemacht  worden  ist,  auf  Grund 
unsererneuen  Arbeiten  seinen  früheren  Standpanktyerlaissen  zu  haben  scheint;  er 
hat  mir  wenigstens  mitgeteilt,  dass  er  nun  auch  glaube,  dass  wohi  kein  Zweifel 
mehr  an  der  ätiologischen  Bedeulung  der  Spirochaete  pallida  sein  könnte. 
Ich  möchte  hier  darauf  hinweisen,  dass  Metschnikoff  schon  Tor  längerer 
Zeit  gesagt  hat,  dass  es  für  die  ätiologische  Bedeutung  der  Spirochaete 
pallida  gar  nichts  ausmacht,  wenn  ähnliche  Formen  gefunden  werden.  Wir 
haben  das  bis  jetzt  bei  jedem  parasitären  Mikroorganismus  erlebt,  dass,  nach- 
dem auf  das  Vorkommen  der  betreffenden  Form  die  Aufmerksamkeit  ge- 
richtet worden  war,  ähnliche  Formen  zu  Tage  kamen.  So  wird  es  möglicher- 
weise, wenn  wir  nach  Analogien  schliessen  dürfen,  auch  bei  der  Spirochaete 
pallida  gehen;  es  wäre  ja  sehr  merkwürdig,  wenn  die  Spirochaete  pallida 
der  einzige  Vertreter  dieser  Gattung  sein  wurde.  Die  diagnostische  Be- 
deutung der  Spirochaete  pallida  könnte  natürlich  durch  Auffindung  nicht 
nnterscheidbarer  schmarotzender  Formen  Einbusse  erleiden.  Solche  Formen 
sind  aber  bisher  nicht  nachgewiesen,  und  in  Geschabepräparaten  von  gut 
gereinigten  Sklerosen  und  Papeln  sind,  wie  ich  schon  früher  betont  habe, 
ebenso  wie  im  Punktionssaft  der  Lymphdrüsen,  lediglich  Spirochaetae  pallidae 
gefunden  worden,  so  dass  die  Gefahr  einer  Verwechselung  bei  sorgsamer  Ent- 
nahme des  Materials  (aus  der  Tiefe)  überhaupt  nicht  besteht. 

Hier  möchte  ich  ferner  auf  eine  bisher  noch  nicht  bestätigte  Angabe 
hinweisen.  Castellani  hat  mitgeteilt,  dass  er  bei  Framboesia  tropica 
Spirochaeten  gefunden  habe,  welche  nach  Schaudinns  Urteil  Tollständig 
der  Spirochaete  pallida  entsprechen.  Er  will  sie  Spirochaete  pallidula 
nennen.  Aber  erfahrene  Kenner  behaupten,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
yielleicht  um  die  ja  oft  sehr  ähnliche  Syphilis  gehandelt  haben  könnte;  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Syphilis  und  Framboesia  tropica  ist  auch  für 
gute  Kenner  oft  schwierig. 

Was  dann  den  zweiten  Punkt  anbetrifft,  den  Herr  Pielibke  noch  er- 
wähnt hat,  dass  man  Zellgrenzen  mit  Spirochaeten  im  Gewebe  verwechseln 
könnte,  so  ist  das  bei  geringer  Sachkenntnis  natürlich  möglich,  genau  so, 
wie  ein  ungeübter  Mikroskopiker  allerlei  verwechseln  kann,  z.  B.  auch  Leinen- 
fasem  mit  Hamzylindcm.  Sobald  man  sich  mit  dieser  Methode  nur  etwas 
beschäftigt  hat,  bekommt  man  den  nötigen  Blick,  und  wenn  man  nur  einiger- 
massen  kritisch  vorgeht,  wird  man  in  jedem  Falle  sagen  können:  ist  das  eine 
Spirochaete  oder  ist  es  keine  oder  ist  es  ein  zweifelhaftes  Gebilde?  Als 
einwandfreie  Exemplare  nehme  man  nur  typisch  gewundene,  dunkel  ge- 
schwärzte Spirochaeten,  die  man  deutlich  im  Gewebe  verfolgen  kann,  und 
von  denen  man  die  viel  schwächer  tingierten,  elastischen  und  kollagenen 
Fusem  und  Zellgrenzen  wohl  unterscheiden  kann.  Auch  in  dieser  Beziehung 
muss  ich  Herrn  Pielicke  auf  die  Literatur  verweisen.  Die  Herren 
Bertarelli,  Volpino  and  Bovero  haben  sich  selbst  diese  Einwände  bereits 
gemacht  und  sind  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  dem  Geübten  Ver- 
wechselungen mit  solchen  Gewebsbestandteilen  nicht  passieren  können. 

Eins  sei  endlich  noch  hervorgehoben:  die  Spirochaete  pallida  erscheint 
in  diesen  Schnittpräparaten  bedeutend  dicker  (infolge  der  Apposition  des 
Silbers)  und  kürzer   (infolge  der  Schrumpfung  durch  die  Fixierungsmittel). 

Sitzung  am  9.  Januar   1906. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Brüh  na. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Die  erste  Sitzung  der  B.  D.  G.  im 
neuen  Jabre  bat  sich  zu  einer  Festsitzung  dadurch  gestaltet,  dass  unser 


—    40    — 

Ehrenmitglied,  Herr  Geheimrat  Neisser,  den  Wunsch  hatte,  in  unserer 
Mitte  die  Resultate  seiner  in  Indien  angestellten  Forschungen  darzulegen. 
Dies  ist  auch  die  Veranlassung  dafür  geworden,  dass  wir  heute  die 
Ehre  und  Freude  haben,  eine  grosse  Zahl  yon  Gästen  begrüssen  zu 
dürfen,  Mitglieder  hoher  und  höchster  Reichs-  und  preussischer  Staats- 
behörden, Vertreter  unserer  Berliner  ärztlichen  Gesellschaften  und  zahl- 
reiche Kollegen.     Ich  heisse  Sie  alle  herzlich  willkommen. 

Herr  A.  Neisser  a.  G.:  Ober  experimentelle  Affensyphilis ^). 

Diskassion. 

Herr  E.  Lesser:  Meine  Herren!  Wenn  ich  Ihren  Beifall  in  Worten 
aasdrücken  darf,  so  bedeutet  er  den  Dank  für  die  so  ausserordentlich  inter- 
essanten Darlegangen  des  Herrn  Neisser,  er  bedeutet  die  Anerkennung  für 
den  Mut,  mit  dem  er  sich  den  Beschwerden  eines  vielmonatigen  Aufenthaltes 
in  einem  Klima,  welches  so  mannigfache  Gefahren  für  Gesundheit  und  Leben 
bringt,  unterzogen  hat,  und  er  bedeutet  weiter  die  Anerkennung  des  ausser- 
ordentlichen Fortschrittes,  welchen  seine  Forschungen  für  die  Kenntnisse  der 
experimentellen  Syphilis  darstellen,  Kenntnisse,  die  ja  erst  seit  kurzer  Zeit 
datieren  und  die,  durch  Metschnikoff  und  Roux  begründet,  ihre  Bestätigung 
und  Bereicherung  durch  Versuche  von  Lassar,  Finger,  Kraus,  Hoffmann 
und  anderen  fanden. 

Das  erste  und  wichtigste  Resultat  dieser  Arbeit  ist  die  Feststellung 
des  klinischen  Bildes  der  Affensyphilis.  Die  Feststellung  eines 
typischen  Krankheitsbildes  ist  deswegen  die  wichtigste  Grundlage,  weil  ja 
natürlich  eine  menschliche  Krankheit  bei  Tieren  anders  auftreten  kann  und 
oft  tatsächlich  auch  anders  auftritt.  Erst  nach  der  Beobachtung  einer 
grossen  Zahl  immer  gleich  verlaufender  Fälle  konnte  daher  schliesslich  mit 
Sicherheit  gesagt  werden,  dass  es  sich  bei  den  nach  experimenteller  Über- 
tragung der  Syphilis  auftretenden  Krankheitserscheinungen  bei  den  Affen 
wirklich  um  Syphilis  handelt.  Das  ist  selbstverständlich  die  wichtigste 
Grundlage  für  alles  weitere.  Denn  erst  nach  dieser  Feststellung  konnte  an 
die  Beantwortung  der  weiteren  Fragen  über  die  Virulenz  der  verschiedenen 
Sekrete  und  Gewebe,  über  die  Zeitabschnitte  der  menschlichen  Syphilis,  an 
welche  die  Virulenz  geknüpft  ist,  and  anderes  mehr  herangegangen  werden. 
Wie  weit  wir  in  dieser  Beziehung  schon  gefördert  sind,  das  haben  Sie  soeben 
gehört. 

Hierzu  kam  nun  noch  von  anderer  Seite  im  vorigen  Jahre  die  Ent- 
deckung des  Erregers  der  Syphilis  durch  Schandinn  bei  einer  mit 
meinem  Assistenten  Hoff  mann  gemeinsam  unternommenen  Arbeit.  In 
kürzester  Zeit  gelang  es  diesen  beiden,  bei  der  Untersuchung  des  ver- 
schiedensten syphilitischen  Materials  die  Anwesenheit  der  Spirochaete 
pallida  festzustellen,  und  im  weiteren  Verlaufe  —  ich  will  auf  diese  Dinge 
nicht  näher  eingehen  —  sind  dann  in  den  verschiedensten  Organen,  in  den 
verschiedensten  Krankheitsherden,  in  Papeln,  in  Lymphdrüsen,  in  der  Milz, 
im  fliessenden  Blut  und  femer  bei  kongenitaler  Syphilis  in  beinah  allen 
inneren  Organen  die  Spirochaeten  gefunden  worden«  In  letzter  Zeit  ist  es 
auch  gelungen,  die  Spirochaete  durch  Silberimprägnierung  in  Gewebsschnitten 
in  solchen  Mengen  darzustellen,  dass  an  der  schon  vorher  so  gut  wie  ge- 
sicherten ätiologischen  Bedeutung  der  Spirochaeten  nicht  mehr  gezweifelt 
werden  kann.  Die  Züchtung  ist  bisher  nicht  gelungen.  Aber  wie  steht  es 
denn  mit  der  Lepra,  mit  der  Rekurrens  und  der  Malaria?  Auch  bei  diesen 
Krankheiten    können    wir    die  Mikroorganismen    nicht    züchten,    und    doch 


0  Der  Vortrag  ist   in    der   «Deutsch,    med.  Wochenschr.   1906,  No.  I 
bis  3,  erschienen. 
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zweifelt  niemand  an  ihrer  ätiologischen  Bedentang.  Auch  die  Spirochaeten- 
befände  bei  der  Affensyphilis  bilden  eine  weitere  Bestätigung  für  die  ätio- 
logische Bedeutung  derselben.  Diese  Befunde  haben  nicht  etwa  bewiesen, 
dass  die  Krankheit  der  Affen  Syphilis  sei  —  das  brauchte  nicht  mehr  be- 
wiesen zu  werden,  das  stand  ja  bereits  fest  — ,  das  Verhältnis  war  hier  ein 
umgekehrtes. 

Biese  beiden  Momente  nun,  die  Möglichkeit  der  experimentellen  Er- 
forschung der  Syphilis  und  die  Entdeckung  des  Erregers  der  Krankheit, 
bilden  einen  Wendepunkt  in  den  Arbeiten  über  diese  so  überaus  wichtige, 
so  yerbreitete  und  in  alle  Gebiete  der  menschlichen  Pathologie  hinein- 
spielende Krankheit.  Jetzt  dürtea  wir  mit  Recht  hoffen,  dass  —  natürlich 
nicht  in  kurzer  Zeit,  sondern  erst  nach  Jahren  oder  wohl  erst  nach  Jahr- 
zehnten weiterer  Arbeit  —  unsere  Kenntnisse  der  Krankheit  und  unsere 
Macht,  sie  zu  bekämpfen,  in  der  allerweseotlichsten  Weise  gefördert  werden 
wird.  Ich  brauche  nur  an  die  Tuberkulose  zu  erinnern.  Vor  wenig  mehr, 
als  20  Jahren  ist  der  Tuberkelbazillus  durch  Robert  Koch  entdeckt  worden. 
Und  welche  Fortschritte  in  jeder  Richtung  sind  seitdem  gemacht  worden! 
Das  gleiche  jetzt  yon  der  Syphilis  zu  hoffen,  scheint  mir  im  Bereich  einer 
Temünftigen  Abwägung  der  Dinge  zu  liegen. 

Herr  H.  Isaak:  Ich  möchte  Herrn  Geheimrat  Neisser  fragen,  ob  er 
uns  yielleicht  Mitteilungen  darüber  machen  kann,  ob  in  Bezug  auf  die  In- 
kubationszeit Differenzen  zwischen  der  menschlichen  und  der  Affensyphilis 
bestehen.  Bei  den  Affen,  die  Herr  Professor  Lassar  uns  seiner  Zeit  Tor- 
gestellt  hat,  fiel  es  auf,  dass  die  Allgemeinerscheinungen  sehr  schnell  auf- 
traten, ich  glaube,  schon  nach  14  Tagen  oder  8  Wochen.  Es  wäre  daher 
wohl  Ton  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  Herr  Geheimrat  Neisser  nach  dieser 
Richtung  hin  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  hat 

Herr  Ho  ff  mann:  Nach  den  bedeutsamen  Mitteilungen,  die  Herr 
Geheimrat  Neisser  uns  soeben  gemacht  hat,  möchte  ich  Ihnen  kurz  über 
die  Ergebnisse  meiner  Impfversuche  an  niederen  Affen  berichten. 

Nach  einigen  orientierenden  Experimenten  habe  ich  zunächst  versucht, 
mit  Lymphdrüsenpunktionssaft,  den  ich  ja  von  vornherein  bei  den 
gemeinsam  mit  Schaudinn  unternommenen  Arbeiten  zu  diagnostischen 
Zwecken  mikroskopisch  nntersucht  habe,  auch  Haftung  bei  Affen  zu  erzielen, 
und  ich  kann  berichten,  dass  mit  dem  durch  Punktion  mit  einer  gut  ziehenden 
Spritze  aus  den  Drüsen  hervorgeholten  Saft  die  Impfung  bei  niederen  Affen 
gut  gelingt,  wie  das  ja  nach  den  mit  dem  Saft  exstirpierter  Drüsen  von 
Rinecker  am  Menschen  und  von  Neisser  und  Anderen  an  Affen  angestellten 
Experimenten  zu  erwarten  war.  In  einem  Falle  entstanden  bei  einem  Macacus 
cynomolgus,  dem  der  Punktionssaft  einer  Submaxillardrüse  (bei  Primäraffekt 
an  der  Unterlippe)  unterhalb  der  Augenbrauen  und  am  Lidrand  (nach 
Thibierge  und  Ravaut)  eingeimpft  worden  war,  nach  21  Tagen  3  typische 
Papeln,  welche,  ohne  zu  ulzerieren,  mehrere  Wochen  bestehen  blieben. 

Ich  habe  ferner  Impfversuche  mit  dem  Blut  Syphilitischer  angestellt. 
Zwar  existieren  in  der  Literatur  7  positive  Impfungen  am  Menschen,  aber 
es  l&sst  sich,  wie  ich  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  i)  demnächst  aus- 
fahren werde,  gegen  das  Ergebnis  derselben  ein  Einwand  erheben;  auch 
schien  es  mir  wichtig,  in  den  durch  Blutimpfung  erzeugten,  noch  geschlossenen 
Initialpapeln    der  Affen  den  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  zu  erbringen. 

Um  die  Möglichkeit  einer  Beimischung  des  syphilitischen  Virus  aus 
kutanen,  makroskopisch  nicht  wahrnehmbaren  Herden  zu  vermeiden,  habe 
ich,  mit  dankenswerter  Unterstützung  durch  Herrn  Stabsarzt  Röscher,  bei 
Patienten,  deren  Arme  von  Exanthem  frei  waren,  die  Haut  mit  einem  kleinen 
Schnitt  gespalten  und  durch  diesen  eine  sterile  Kanüle  in  die  gestaute  Vena 

»)  190«.    No.  18. 
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mediana  eingeführt  und  nun  erst  eine  Portion  abfliessen  lassen,  bevor  ich 
das  zur  Impfang  bestimmte  Blat  in  einer  sterilen  Schale  auffing.  So  schnell 
wie  möglich  wurde  dann  das  warme,  nicht  geronnene  Blut  in  schon  vorher 
angelegte  Skarifikationen  und  Hauttaschen  niederer  Affen  eingerieben. 

Auf  diese  Weise  erhielt  ich  bei  einem  Macacas  rhesus  mit  dem  Blut 
eines  seit  wenigstens  6  Monaten  an  Syphilis  leidenden,  noch  unbehandelten 
Mannes  ein  positives  Resultat  (vergl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1905,  No.  46) 
und  spftter  bei  einem  Gynocephalas  babuin  auch  mit  dem  Blut  eines  Patienten, 
der  sich  erst  40  Tage  vorher  mit  Syphilis  infiziert  hatte,  einen  positiven 
Impferfolg;  in  beiden  Fftllen  gelang  mir  der  Nachweis  der  Spirochaete 
pallida  in  den  geschlossenen  Impfprodukten.  Der  zweite  Versuch  ist  be- 
sonders wichtig,  weil  er  beweist,  dass  die  Spirochaete  pallida  in  überimpf- 
barem  Zustand  bereits  40  Tage  nach  der  Infektion  im  menschlichen  Blute 
kreist,  also  8  bis  4  Wochen  vor  dorn  Ausbruch  der  Roseola  bereits  im 
strömenden  Blut  vorhanden  ist. 

Ich  möchte  ferner  erwähnen,  dass  ich  Versuche  mit  Lumbalpnnktions- 
flüssigkeit  frisch  syphilitischer  Patienten  und  mit  Sperma  älterer  bereits 
behandelter  Syphilitiker  unternommen  habe,  über  welche  ich  aber  jetzt  noch 
nichts  berichten  kann. 

Was  übrigens  die  Inoculabilität  des  Sperma  betrifft,  so  möchte  ich  mir 
eine  Bemerkung  zu  dem,  was  Herr  Geheimrat  Neisser  ausgeführt  hat,  er- 
lauben. Da  durch  den  Finger  sehen  Versuch  bewiesen  ist,  dass  das  Sperma 
selbst  niedere  Affen  infiziert,  mnss  man  doch  wohl  als  höchst  wahrscheinlich 
annehmen,  dass  auch  die  Frau,  die  ja  der  Infektion  mit  dem  Sperma  stets 
in  hohem  Grade  ausgesetzt  ist,  infiziert  werden  wird.  Für  die  paterne 
Vererbbarkeit —  Übertragang  des  Virus  auf  das  Ei  unter  Schonung  der 
Mutter  —  beweist  dieser  Versuch  nichts,  ja  er  macht  es  eher  unwahrschein- 
lich, dass  das  Sperma  lediglich  mit  Bezug  auf  das  Ovulum  Infektiosität  besitzt. 

Die  Impfversuche,  die  ich  mit  Lymphdrüsensaft,  Blut,  Sperma  u.  s.  w. 
angestellt  habe,  wurden  nicht  nur  zur  Lösung  wissenschaftlicher  Fragen 
unternommen,  sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  das  praktisch  wichtige  Ziel, 
besser  als  bisher  die  Diagnose  der  latenten  Syphilis  zu  ermöglichen.  Meine 
Herren!  Ihnen  allen  ist  bekannt,  dass  uns  in  der  Praxis  nicht  selten  Fälle 
Verlegenheit  bereiten,  in  denen  wir  wohl  eine  Syphilis  vermuten,  sie  gerne 
nachweisen  möchten,  aber  doch  keine  anderen  Mittel  als  die  dauernde  Be- 
obachtung haben,  welche  uns  obendrein  oft  genug  im  Zweifel  darüber  lässt,  ob 
Syphilis  vorliegt  oder  nicht  Ich  brauche  nur  zu  erinnern  an  die  Ehefrauen 
früher  syphilitisch  gewesener  Männer,  an  die  Kinder  syphilitischer  Eltern, 
an  die  Mutter  von  syphilitischen  Früchten  oder  an  die  häufig  abortierenden 
Frauen.  In  allen  diesen  Fällen  wäre  es  natürlich  von  groi»sem  Werte,  wenn 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  oder,  falls  das  fehlschlägt,  die 
Impfung  niederer  Affen  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  könnte.  Der 
Einwand,  dass  die  Kosten  der  Impfung  zu  hoch  wären,  ist  wohl  nicht  be- 
rechtigt, da  es  sich  um  eine  chronische  Infektionskrankheit  handelt,  deren 
Erkenntnis  für  das  ganze  Leben  des  Betroffenen  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Für  diese  Zwecke  empfiehlt  es  sich  vielleicht,  den  grösseren  der- 
matologischen Universitäts-Kliniken  die  erforderlichen  Mittel  zur  Verfügung 
zu  stellen. 

Was  die  Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  betrifft,  so  kann 
ich  mich  vollständig  dem,  was  mein  verehrter  Lehrer,  Herr  Professor  Lesser, 
eben  gesagt  hat,  anschliessen  und  hinzufügen,  dass  in  den  letzten  Tagen  noch 
eine  Arbeit  erschienen  ist,  die  noch  besser  als  die  vorausgegangenen  die 
ätiologische  Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  beweist  und  auch  einen 
Einwand,  der  eigentlich  gar  nicht  widerlegt  zu  werden  brauchte,  hinfällig  macht. 
Bekanntlich  hat  Scholtz  behauptet,  dass  die  Spirochaete  pallida  bei  Syphilis 
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wohl  regelmässig  Torkomme,  aber  nicht  deshalb,  weil  sie  das  ätiologische 
Agens  ist,  sondern  weil  die  syphilitischen  Gewebe  för  sie  einen  besonders 
gaten  Nährboden  darstellen.  Die  letzte  Arbeit  von  Veillon  and  Girard 
ans  dem  Institut  Pastear  hat  nnn  den  Nachweis  der  Spirochaete  pailida 
mittelst  der  Leradi tischen  Argentam  -  Methode  aach  an  ganz  frisch  auf- 
schiessenden  Roseolen  erbracht.  Die  Spirochaeten  liegen  hierbei  im  Lumen 
der  dilatierten  Papillargefässe  und  in  deren  nächster  Umgebung  (Demonstra- 
tion an  der  Tafel).  Da  trifft  der  Einwand,  den  Scholtz  erhoben  hat,  nicht 
zu,  weil  noch  kein  syphilitisches  Gewebe  vorhanden  ist  und  die  Spirochaete 
wohl  früher  als  das  minimale  syphilitische  Infiltrat  dagewesen  sein  muss. 

Zum  Schluss  noch  eine  Bemerkung.  Dass  nur  kutane,  nicht  aber 
subkutane  und  intraperitoneale  Impfungen  bei  Affen  erfolgreich  sind,  ist 
ebenso  wie  die  von  Neisser  beobachtete  Unempfänglichkeit  der  Bauchhaut 
niederer  Affen  ein  äusserst  merkwürdiges  Faktum,  welches  aber  wohl  nicht 
allein  durch  den  yerschiedenen  Blutreichtum  erklärt  werden  kann.  Auch 
ich  glaube,  dass  anatomische  Verhältnisse  hier  wohl  massgebend  sind,  und 
stelle  mir  vor,  dass  der  Erreger  der  Syphilis  an  diesen  Stellen  besonders 
gute  Bedingungen  für  seine  Ansiedlung  und  sein  Wachstum  in  den  peri- 
Taskulären  Lymphräumen  der  Hautpapillen  finden  mag,  wobei  ich  an 
einen  bereits  früher  von  mir  ausgesprochenen  Gedanken  erinnere,  dass  viel- 
leicht die  zarte  Form  der  Spirochaete  pailida  einer  besonderen  Anpassung 
an  die  engen  Räume  des  bei  Syphilis  zunächst  und  mit  Vorliebe 
betroffenen  Lymphgefässsystems  zuzuschreiben  ist>). 

Herr  Lassar:  Ich  möchte  nur  mit  wenigen  Worten  an  eine  Bemerkung 
des  Herrn  Vorredners  anknüpfen,  welche  auf  den  substantiellen,  man  kann 
sagen,  materiellen  Teil  der  Angelegenheit  hinweist.  Wir  dürfen  wohl  dem  Vor- 
tragenden in  erster  Linie  auch  unsere  persönliche  Dankbarkeit  aussprechen 
für  die  ungemeine  Opferwilligkeit,  die  er  ganz  aus  eigenem  geübt  hat,  um  so 
grosse  nnd  bedeutsame  Aufgaben  überhaupt  durchzuarbeiten.  Es  ist  ja  leider 
dem  einzelnen  nicht  durchgängig  möglich^  so  viel  für  seine  idealen  Zwecke 
aufzuwenden  und  besonders  in  Bezug  auf  die  hier  vorliegenden  Fragen,  weil  die 
anthropomorphen  Affen,  von  denen  die  ganze  Forschung  seiner  Zeit  ausging, 
nicht  allein  unerschwinglich  geworden  sind,  sondern  auch  weil  viele  der  Händler 
und  Tierschutzvereine  —  es  ist  ganz  gut,  das  hier  einmal  auszusprechen  — 
voreingenommen  worden  sind,  so  dass  die  Affenliebe  vor  die  Menschenliebe 
gesetzt  (Heiterkeit)  und  es  den  Forschem  infolgedessen  ungemein  erschwert 
ist,  Material  zu  gewinnen.  Dazu  kommt  die  geradezu  tragische  Sterblichkeit 
der  Tiere.  Das  wird  der  Herr  Vortragende  auch  empfunden  habeu.  Man 
mag  ihnen  die  schönste  Syphilis  beigebracht  haben  —  ohne  ein  sichtbares 
Motiv  scheiden  sie  aus  dem  Leben  (Heiterkeit)  und  mit  ihnen  alle  Hoffnungen. 
Um  so  günstiger  ist  der  Umstand  —  darauf  möchte  ich  tröstend  verweisen  — , 
dass  die  niederen  Affen  denn  doch  noch  in  höherem  Masse  der  generalisierten 
Syphilis  zugänglich  sind,  als  es  aus  den  Mitteilungen  des  Herrn  Vortragenden 
hervorging. 

Ich  möchte  hier  nicht  Dinge  hineintragen,  die  nicht  in  den  Rahmen 
lören,    kann    aber   kurz    berichten,    dass    ich  Material    von    einer  grossen 


')  Zusatz  bei  Durchsicht  des  Stenogramms  (28.  I.  1906):  Die  histo- 
logischen Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  auch  in  den  interspinalen 
Räumen  der  Retezapfen  die  Spirochaeten  oft  in  grosser  Menge  vorhanden 
sind;  möglich  wäre  es  daher  auch,  dass  sie  bei  der  Infektion  zunächst  in 
diese  Räume  schlüpfen  und  hier,  besser  geschützt  gegen  die  Phagozyten, 
sich  vermehren,  um  dann  auf  dem  Lymphwege  weiter  vorzudringen;  die 
genaue  Untersuchung  der  geimpften  Affenhaut  (mittels  der  Argen tummethode) 
kurze  Zeit  nach  der  Inokulation  wird  vielleicht  diese  Frage  entscheiden 
können. 
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Reihe  tod  YersucheD  besitze,  die  sich  gerade  an  die  niederen,  also  leicht 
zagänglichen,  zum  Teil  also  auch  besser  haltbaren  Affensorteo  anschliessen, 
und  es  mir  mit  einem,  ich  sage:  sjphilisgifthaltigen  Material  gelungen  ist, 
ganz  allgemeine  Eiantheme  bei  den  Tieren  hervorzurufen,  die  ich  jederzeit 
zeigen  kann  und  auch  zeigen  werde,  sobald  meine  eigenen  Arbeiten  gereift 
sind.  Es  wird  vielleicht  auch  interessieren,  dass  diese  Exantheme  nicht  nur 
auf  dem  Wege  der  direkten  Impfung,  sondern  auf  dem  der  Injektion  ent- 
standen sind,  dass  es  gerade  bei  den  kleinen  Affen  möglich  gewesen  ist, 
durch  Injektion  des  aufgeschwemmten  Stoffes  mit  der  Prayaz spritze  einen 
dem  Syphilisexanthem  nach  Ausbildung  und  Lokalisation  absolut  identischen 
Ausschlag  hervorzurufen,  der  so  eklatant  war,  dass  ich  mich  selbst  noch 
heute  scheue,  es  ohne  weiteres  anzuerkennen,  und  fürchte,  es  könnte  eine 
Täuschung  nach  Art  eines  septischen  Erythems  vorliegen.  Daran  müssen 
wir  immer  denken,  und  ich  wurde  auch  daran  erinnert,  als  damals  die  Ver- 
suche am  Pferde  ausgeführt  wurden.  Schliesslich  aber,  dürfen  wir  sagen, 
ist  ein  syphilitisch -toxisches  Erythem  auch  in  letzter  Linie  ein  septisches, 
und  jedes  septische  ist  ein  toxisches. 

Um  so  lieber  möchte  in  die  Bemerkung  des  Herrn  Vorsitzenden  ein- 
stimmen, dass  wir  noch  niemals  über  die  klinische  Affensyphilis  in  so  reicher 
Weise  unterrichtet  worden  sind  wie  durch  die  zwar  leider  zu  kurzen,  aber 
doch  inhaltreichen  Studien  des  Herrn  Vortragenden.  (Sehr  richtig!) 

Herr  £.  Lesser:  Ich  möchte  Herrn  Lassar  doch  bitten,  uns  mit- 
zuteilen, mit  welchem  Material  die  Affen  geimpft  sind. 

Herr  Lassar:  Ich  möchte  mich  darüber  heute  noch  nicht  gerne  aus- 
lassen, wenn  ich  darf  (Heiterkeit).  Es  hat  mit  der  Sache  nichts  weiter  zu 
tun,  ich  möchte  vielmehr  meine  Forschungen  erst  beenden. 

Herr  Neisser  (Schlusswort):  Was  die  Mitteilung  des  Herrn  Lassar 
betrifft,  dass  er  mit  ganz  eigenartigen  Kulturen  typische  Syphilis  und  sogar 
papnlöse  Exantheme  an  Affen  erzeugt  zu  haben  meint,  so  lässt  sich  nach 
meiner  Überzeugung  die  Frage,  ob  das  wirklich  Syphilis  ist,  leicht  dadurch 
entscheideo,  dass  man 

1.  mit  den  von  ihm  als  syphilitisch  angesprochenen  Effloreszenzen  auf 
andere  Affen  Abimpfungen  macht,  und  dass  man 

2.  die  fraglichen  Tiere  selbst  mit  typischer  menschlicher  Syphilis  inokuliert. 
Geht  in  letzterem  Falle  der  Primäraffekt  an,  dann  ist  sicher  erwiesen,  dass 
die  von  Herrn  Lassar  erzeugte  Krankheit  mit  Syphilis  nichts  zu  tun  hatte. 
Geht  die  Impfung,  oder  eventl.  wiederholte  Impfung  nicht  an,  dann  bedarf 
es  allerdings  genauerer  Nachforschung  ob  nicht  eventl.  eine  Mischinfektion 
von  Herrn  Lassar  erzeugt  worden  ist  Ich  kann  mir  wenigstens  nicht  er- 
klären, warum  gerade  ich  in  Batavia  nie  bei  niederen  Affen  sekundäre 
Exantheme  hätte  sehen  sollen,  wo  mir  doch  ein  so  überaus  reichliches  Beob- 
achtungsmaterial zur  Verfügung  stand. 

Nun  hat  Herr  Lassar  auch  darauf  hingewiesen,  dass  seine  Exantheme 
eventl.  auch  durch  toxische,  chemische  Stoffe  erzengt  sein  könnten;  dann 
würde  man  allerdings  durch  Übertragung  einzelner  Effloreszenzen  auf  neue 
Tiere  Syphilis  nicht  erzeugen  können.  Aber  mir  scheint  dieser  ganze  Ge- 
dankengang unzulässig,  so  lange  man  nicht  etwas  wirklich  Sicheres  über 
solche  bisher  ganz  unbekannte  toxische  Syphilisexantheme  weiss. 

Was  die  Frage  des  Herrn  Kollegen  Isaac  über  etwaige  Abweichungen 
der  bei  den  Affen  beobachteten  Inkubationszeiten  von  unseren  Erfahrungen 
beim  Menschen  betrifft,  so  verweise  ich  ihn  auf  meine  ausführliche  Publika- 
tion; im  grossen  ganzen  aber  habe  ich  nicht  den  Eindruck  gehabt,  dass 
irgend  ein  Verhältnis  zwischen  Virulenzdiffereoz  und  Tiergattung  einerseits 
und  Inknbationszeiten  andererseits  festgestellt  werden  kann.  Meiner  Über- 
zeugung  nach  kommt  nur   in  Betracht,   ob  man  viel  oder  wenig  Virus  ver- 
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impft  und  damit  sclmeller  oder  langsamer  die  Bildung  des  Prim&raffektes 
herbeifuhrt. 

Was  die  Frage  der  j^paterneo  Vererbung*  betrifft,  so  habe  ich 
nicht  gesagt,  dass  durch  meine  positiven  Impfungen  mit  Hoden  und  Fingers 
Impfung  mit  Sperma  dieselbe  erwiesen  sei,  sondern  nur,  dass  damit  die 
Möglichkeit  ihres  Zustandekommens  festgestellt  sei.  Um  übrigen  wiederhole 
ich,  dass  ich  nach  einigen  Fällen,  die  in  der  Literatur  Torliegen,  überzeugt 
bin,  dass  es  wirklich  eine  echte  paterne  Vererbung  mit  absolutem  Intakt- 
bleiben der  Mutter  gibt. 

Ganz  kurz  will  ich  noch  nachtragen,  dass  wir  auch  yersucht  haben, 
nach  Schleichscher  Methodik  zu  infizieren;  der  Versuch  ist  aber  miss- 
lungen.  Es  entstand  zwar  ein  entzündlicher  Prozess  an  der  Injektionsstelle; 
als  wir  aber  das  Tier  einige  Monate  hinterher  inokulierten,  bekam  es  da 
einen  ganz  typischen  Primäraffekt. 

Was  schliesslich  noch  die  Spirochaetenfärbungen  betrifft,  so  kann 
ich  mitteilen,  dass  es  meinen  Assistenten,  Herrn  Br.  Max  Julinsberg  und 
Kaiser  gelungen  ist,  in  Gefrierschnitten  nach  der  Bielschowsky sehen 
Methode  schon  in  fünf  Minuten  schwarz  gefärbte,  vom  weissen  Untergrande 
ganz  schön  sich  abhebende  Spirochaeten  darzustellen. 

Auf  alle  möglichen  anderen  Fragen,  die  mir  untergeordneter  Art  er- 
scheinen, bin  ich  heut  nicht  eingegangen,  und  unzählige  Kleinigkeiten  habe 
ich  weggelassen;  ich  glaubte  damit  in  ihrem  Interesse  zu  handeln.  (Lebhafter 
Beifall!) 

Sitzung   am  23.  Januar   1906. 
Vorsitzender:    Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Der  Vorsitzende  gibt  bekannt,  dass  die  Herren  Bamberger  und 
Wähmer  aufgenommen  sind,  sowie  dass  Herr  Gerson  aus  der  Ge- 
sellschaft ausgeschieden   ist. 

1.  Herr  Hirschberg:  Über  Entzündung  der  Netzhaut  und 
des  Sehnerven  infolge  von  angeborener  Lues. 

Dass  Lues  Leiden  des  Sehorgans  verursachen  könne,  ist  bekannt, 
so  lange  man  die  Lues  kennt,  d.  h.  seit  dem  Anfang  des  16.  Jahr- 
hunderts. Genauere  Beschreibungen  finden  wir  allerdings  erst  im 
Beginn  des  19.  Jahrhunderts.  Aber  selbst  die  neuesten  Werke  haben 
H.s  Beschreibung  der  ganz  frischen  Fälle  yon  Netzhaut-  und  Sehnerven- 
Entzündung  infolge  Ton  angeborener  Lues  nicht  genügend  berücksichtigt. 

Die  Erkrankung  ist  doppelseitig.  Sie  tritt  schon  sehr  früh  auf, 
im'  5.  bis  8.  Lebensmonat,  im  Gegensatz  zu  der  diffusen  Hornhaut- 
Entzündung,  die  fast  nie  vor  dem  3.,  meist  zwischen  dem  8.  und 
1 5.  Lebensjahr  anhebt. 

Sie  zeigt  objektiv:  1.  feine  Glaskörpertrübung,  2.  bläuiich-weisse 
Ausschwitzung  am  Sehnerv-Eintritt  und  in  der  umgebenden  Netzbaut, 
3.  bräunliche  Verfärbung  in  der  Netzhaut- Mitte,  4.  zahllose  Stippchen 
im  ganzen  Augengrunde,  besonders  dicht  in  der  Peripherie,  wo  sie 
dichter  gedrängt  sind  und  sich  eher  mit  Pigmentkörnchen  und  Rändern 
ausstatten. 

Das  Bild  kann  der  typischen  Pigmententartung  der  Netzhaut 
ähnlich  werden,  ist  aber  nicht  damit  identisch. 

Die  Erkrankung  ist  selten,  1  Fall  kommt  bei  H.  auf  1000  Augen- 
kranke, auf  die  im  ganzen  8  Pälle  von  Augenleiden  infolge  von  angeborener 
Lues  kommen. 
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Das  Heilmittel  ist  Quecksilber.  Kleine  Kinder,  die  ganz  oder 
nahezu  blind  gebracht  wurden,  können  dauernd  gebeilt  werden,  wie 
die  jahrelang  fortgesetzte  Weiterbeobachtung  zeigt. 

(Ausführliche  Veröffentlichung  mit  Abbildungen  und  Kranken- 
geschichten wird  demnächst  erfolgen.) 

DiskassioD. 

Herr  £.  Lesser:  Die  AugeDorkrankuDgen  infolge  der  heredit&ren  Lues, 
die  an  sich  ja  schon  aasserordentlich  wichtig  sind,  weil  sie  auf  der  einen 
Seite  das  Augenlicht  der  Betroffenen  im  allerhöchsten  Grade  bedrohen  und 
weil  sie  auf  der  anderen  Seite  durch  die  richtige  Therapie  ganz  oder  so  gut  wie 
ganz  zur  Heilung  zu  bringen  sind,  bieten  doch  noch  ein  ganz  anderes 
und  yiel  weitergehendes  Interesse,  worauf  ja  auch  der  Herr  Vortragende  schon 
hingewiesen  hat.  Dieses  Interesse  ist  ein  diagnostisches.  In  der  spftteren 
Zeit,  im  Pubertätsalter,  nach  dem  Pubertätsalter,  in  den  20er,  25er  Jahren 
kommen  ebenso  wie  an  der  Haut,  den  Knochen,  den  Augen,  natürlich  auch 
an  den  inneren  Organen  die  schwersten  syphilitischen  Erkrankungen  Tor  und 
haben  Krankheitszustände  im  Gefolge,  deren  Deutung  in  der  Regel  zunächst 
ausserordentlich  schwierig  ist,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  selbst  ein 
genau  beobachtender  Arzt  gar  keinen  Anlass  hat,  wenigstens  in  yielen  Fällen, 
an  Syphilis  zu  denken.  Für  solche  Fälle  ist  es  natürlich  von  der  allergrössten 
Bedeutung,  wenn  ein  von  aussen  sichtbares  Zeichen  vorhanden  ist,  welches 
die  Diagnose  auf  Syphilis  hinleiten  kann.  Ich  brauche  nur  an  die  Gehirn- 
affektionen zu  erinnern,  die  in  diesem  Alter  vorkommen  und  die  unrettbar 
zum  Tode  führen,  wenn  die  Diagnose  nicht  gestellt  wird,  und  die  doch  einer 
sehr  erheblichen  Besserung,  ja  manchmal  beinahe  einer  Heilung  fähig  sind, 
wenn  rechtzeitig  die  richtige  Therapie  eingeleitet  wird.  Zu  diesen  Stigmata, 
die  den  Arzt  auf  die  Diagnose  Syphilis  —  in  diesem  Falle  hereditäre  Syphilis  — 
hinweisen  können,  gehören  nun  in  wesentlicher  Weise  die  Augenaffektionen. 
Ich  möchte  dafür  einen  Vergleich,  den  Curschmann  iu  Leipzig  gelegentlich 
machte,  anführen.  Er  nannte  bei  der  Syphilis  die  äussere  Affektion  den 
„Musterknopf*,  der  dem  Arzt  andeute,  was  für  Knöpfe  i  o  dem  Kasten  vor- 
handen wären.  So  sind  auch  diese  Augenaffektionen  zu  betrachten.  Aller- 
dings sind  ja  die  Affektionen,  über  die  der  Herr  Vortragende  heute  im 
wesentlichen  gesprochen  hat,  für  den,  wenn  ich  so  sagen  darf,  gewöhnlichen 
Sterblichen,  zu  schwierig;  ohne  ophthalmoskopische  Hülfe  werden  wir  uns 
über  diese  Krankheiten,  über  die  tieferen  Erkrankungen  des  Auges  kaum  ein 
richtiges  Bild  verschaffen  können.  Nun  in  dieser  Hinsicht  sind  wir  ja  in  der 
grossen  Stadt  gut  versorgt,  wir  haben  immer  die  sachverständige  Hülfe  bei 
der  Hand.  Das  ist  das,  was  ich  über  die  grosse  Bedeutung  dieser  Erkrankungen 
sagen  möchte. 

Ich  darf  dann  vielleicht  noch  einige  Bemerkungen  machen,  ich  möchte 
sagen,  nur  zur  Aufklärung.  Der  Herr  Vortragende  hat  über  das  Verhältnis 
der  Allgemein-Infektion  bei  hereditärer  Lues  und  bei  acquirierter  Lues  ge- 
sprochen und  hat,  wenn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  gemeint,  dass  Tiele 
der  Ansicht  sind 

(Herr  Hirschberg:  Manche!) 

—  dass  manche  der  Ansicht  sind,  dass  bei  hereditärer  Lues  die  Allgemein- 
Infektion  nicht  so  intensiv  ist,  wie  bei  der  acquirierten.  Ich  möchte  da  nur 
sagen,  dass  ich,  und  gewiss  wohl  die  Mehrzahl  oder  Sie  alle  der  entgegen- 
gesetzten Ansicht  sind,  ebenso  wie  der  Herr  Vortragende,  dass  nämlich  die 
Allgemein-Infektion  bei  hereditärer  Lues  eine  viel  schwerere  ist.  Das  ist 
natürlich  nur  ein  gradneller,  kein  prinzipieller  Unterschied. 

Dann  möchte  ich  noch  die  günstige  und  hoffentlich  recht  bald  wieder- 
kommende Gelegenheit   benutzen,   um   dem   Herrn  Vortragenden    noch    eine 
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Frage  TorzulegeD.  Ich  würde  sehr  gern  noch  ein  Wort  darüber  hören,  wie 
Sie  über  das  Vorkommen  einer  Affektion  des  Auges,  die  für  ans  ja  leichter 
erkenntlich  ist,  nämlich  der  Keratitis  profanda,  bei  acqairierter  Syphilis 
denken,  darüber,  ob  überhaupt  und  in  einer  wie  grossen  Zahl  angef&hr 
Keratitis  profunda  oder  diffusa  bei  acqairierter  Syphilis  vorkommt. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  mir  nur  eine  ganz  kurze  Bemerkung  zur 
Therapie  erlauben.  Herr  Hirschberg  hat  ja  schon  herrorgehoben^  dass  die 
kleinen  Kinder  auffällig  gut  Schmierkuren,  vertragen.  Trotzdem  werden, 
aas  Furcht  vor  der  Schmierkar,  von  vielen  Ärzten  andere  Verfahren  ein- 
geschlagen, Sublimatbäder,  Kalomel  u.  s.  w.  Ich  glaube,  dass  wir  alle  oft 
genug  Gelegenheit  gehabt  haben,  zu  beobachten,  wie  gut  gerade  die  Schmier- 
kur von  Kindern  vertragen  wird  und  wie  gut  sie  da  anch  stets  wirkt, 
im  Gegensatz  zu  den  Erwachsenen,  wo  sie  oft  nicht  nur  schlecht  vertragen 
wird,  sondern,  wie  ich  zu  wiederholten  Malen  in  dieser  Gesellschaft  aus- 
eioaudergesetzt  habe,  auch  oft  schlecht  und  oft  gar  nicht  wirkt,  weil  ans  uns 
vielleicht  heute  noch  unbekannten  Ursachen  die  Haut  in  diesen  Fällen  zur 
Resorption  von  Quecksilber  in  Form  der  grauen  Salbe  nicht  geeignet  ist. 
Man  hat  nun  neuerdings  in  Frankreich,  ausgehend  von  der  Idee,  dass  auch 
bei  Neugeborenen  die  Schmierkur  oft  minderwertig  sei,  die  Injektionstherapie 
mit  Sublimat  und  anderen  löslichen  Quecksilberpräparaten  empfohlen.  Dass 
diese  Injektionen  güostig  wirken,  daran  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln;  aber  ich 
weiss  nicht,  ob  nicht  eine  vorgefasste  Meinung  gegenüber  der  Inunktions- 
therapie  vorliegt.  Ich  habe  wenigstens  keinen  einzigen  Fall  bei  Neugeborenen 
beobachtet,  wo  die  Inunktion  nicht  ausserordentlich  prompt  gewirkt  hätte. 
Vielleicht  liegt  das  daran,  dass  die  Haut  der  Neugeborenen  sehr  zart  und  dabei 
doch  grossporig  ist,  während  die  Haut  beim  Erwachsenen  oft  —  ich  erinnere  z.  B. 
an  die  Fälle  von  Keratosis  pilaris  —  der  Resorption  corpuskulärer  Elemente 
undarchdringliche  Widerstände  entgegensetzt;  das  ist  auch  der  Grund,  weshalb 
m.  E.  bei  allen  gefahrdrohenden  syphilitischen  Erkrankungen,  insbesondere 
Gehirn-  und  auch  Augenerkrankungen,  die  Inunktionstherapie  sehr  leicht  ver- 
sagt. Daher  sollte  sie  in  solchen  Fällen  erst  gar  nicht  versucht,  sondern 
gleich  zu  der  sicher  wirkenden  Behandlung  mit  unlöslichen  Salzen  geschritten 
werden. 

Herr  Hirschberg  (Schlusswort):  Ich  möchte  zunächst  bemerken,  dass 
allerdings  bei  der  erworbenen  Lues  die  typische  diffuse  Hornhautentzündung 
eine  seltene  Erkrankung  ist.  Ich  habe  sie  aber  beobachtet  und  das  anch 
mitgeteilt.  So  schwebt  mir  heute  noch  ein  Mann  vor,  welcher  nach  Frank- 
reich zog  als  biederer  Landwehrmann  und  zurückkehrte  «i^od  marte  sed 
venere  saucius*,  wie  leider  so  viele.  Alle  Kinder,  die  er  bis  dahin  mit  seiner 
Gattin  vor  dem  Kriege  gezeugt  hatte,  waren  gesund;  und  alle  Kinder,  die  er 
nachher  zeugte,  starben  entweder  vorzeitig  ab  oder  bekamen  deutliche  Er- 
krankung von  Lues  congenita;  als  eines  seiner  Mädchen  etwa  7  Jahre  alt  war, 
warde  es  zu  mir  mit  diffuser  Hornhautentzündung  vom  Vater  gebracht,  der 
auch  gleichzeitig  an  derselben  Form  von  Augenerkrankung  litt. 

Dann  möchte  ich  noch  eines  bemerken.  Hier  und  da  liest  man,  dass 
bei  der  diffusen  Hornhautentzündung  der  Erwachsenen  die  typischen  Blutgefässe 
nicht  vorkämen«  Davon  ist  gar  keine  Rede.  Über  die  typischen  Blutgefässe 
werden  Fabeln  verbreitet,  zum  Teil  von  solchen,  welche  mit  der  Lupe  nicht 
genügende  Erfahrung  besitzen.  Die  typischen  Blutgefässe  sind  immer  da, 
man  muss  sie  nur  finden  können.  Ich  lade  diejenigen  Herren  ein,  welche  die 
typischen  Blutgefässe  noch  nicht  oder  nicht  genan  gesehen  haben  und  sie 
sehen  wollen,  Tielleicht  des  Donnerstags,  wo  immer  ophthalmoskopische  Fälle 
in  Menge  sich  bei  mir  befinden,  mittags  von  V>2 — ^  ^^^  ^^  ™ii*  ^^  kommen, 
ich  bin  dann  gern  bereit,  sie  ihnen  zu  zeigen. 

Bezüglich  der  Einreibungskar  bei  Kindern  kann  ich  mich  ganz  den 
Erfahrungen    des   Herrn    Kollegen  Blaschko    anschliessen.     Ich  habe  diese 
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Kar  in  zahllosen  F&llen  durchgeführt  und  kann  sagen,  dass,  abgesehen  Ton 
wenigen  Fälleo,  wo  die  Mutter  einmal  ängstlich  wurde,  wenn  das  Kind  irgend 
ein  allgemeines  Symptom  zeigte  und  man  deshalb  aussetzen  musste,  oder 
wo  gelegentlich  im  Sommer  ein  leichter  Durchfall  auftrat  u.  s.  w.,  die  Kur 
stets  gut  durchgeführt  werden  konnte.  Im  ganzen  bin  ich  mit  der  Schmier- 
kur, die  für  mich  die  bequemste  ist,  zufrieden.  Ich  will  ja  gar  nicht  leugnen, 
dasa  in  anderen  and  grösseren  Anstalten,  die  besondere  Einrichtungen  dafür 
besitzen,  andere  Kuren  dasselbe  oder  yielleicht  gar  Besseres  erzielen;  aber 
diese  Kur  erreicht  für  meine  Zwecke  das  Nützliche  und  Notwendige  in  einer 
sehr  raschen  und  bequemen  Weise. 

2.  Herr  Heller:    Ober  Syphilis  der  Caruncula  subungualis. 

Die  Syphilis  der  Speicheldrüsen  gebort  za  den  seltensten  Symptomen. 
J.  Neumann  zählt  nur  5  Autoren  auf,  die  Krankenbeobaebtungen 
beschrieben  haben.  Verhältnismässig  am  häufigsten  ist  noch  die  Syphilis 
der  Parotis.  Syphilis  der  Glandula  subungualis  ist  erst  3  mal  be- 
schrieben worden;  io  diesen  drei  Fällen  handelt  es  sich  stets  um 
gummöse  Prozesse.  Eine  syphilitische  Erkrankung  im  Sekundärstadium 
der  Lues  mit  vorwiegend  irritativen  Vorgängen  ist  nur  für  die  Parotis 
bekannt.  Daher  verdient  der  Fall  H.s,  der  eine  sekundäre  Syphilis  der 
Glandula  sublingualis  speziell  der  Caruncula  subungualis  betrifft,  als 
erster  seiner  Art  Interesse.  Die  32jährige  Patientin  wurde  vor  sechs 
Jahren  bei  Beginn  ihrer  Ehe  infiziert,  litt,  ohne  eine  ausreichende 
Kur  durchzumachen,  an  einer  Reihe  typischer  Symptome  und  Rezidive, 
gebar  ein  Kind,  das  nach  14  Tagen  starb  und  vom  Arzt  für  syphilitisch 
erklärt  wurde.  Seit  Juli  litt  sie  an  Erosionen  und  breiten  Condylomen 
der  Genitalien,  die  bei  Beginn  der  Beobachtung  noch  yon  H.  konstatiert 
wurden.  Gleichzeitig  entwickelte  sich  innerhalb  von  4 — 5  Monaten  auf  dem 
Boden  der  Mundhöhle  rechts  an  der  Stelle  der  Caruncula  sublingualis 
eine  wenig  schmerzhafte,  niedrig- kegelförmige,  1,5  cm  lange,  etwa  1  cm  hohe 
Geschwulst,  die  auf  ihrer  Unterlage  nach  beiden  Seiten  hin-  und  her- 
bewegt werden  konnte.  Aus  der  nach  oben  zu  massig  spitz  ver- 
laufenden Geschwulst  konnte  kein  Schleim-,  Eiter-  oder  Fibrinpfropf 
auf  Druck  entleert  werden.  Die  ünterkieferdrüsen  waren  massig  ge- 
schwollen und  wenig  schmerzhaft.  Es  bestand  weder  Fieberbewegung, 
noch  Speichelfluss  oder  Behinderung  der  Zungenbewegung,  Die  Ge- 
schwulst wurde  operativ  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
ein  grosses  entzündliches  Infiltrat  im  und  um  den  Ductus  Bartholianus, 
das  aus  einigen  Drüsenausfiihrungsgängen  des  Ductus  Riviniani  sich  zii- 
sammensetzt.  Es  bestand  ferner  eine  gewaltige  Dilatation  des  Ductus 
Riviniani.  Wichtig  war  vor  allem  die  Tatsache,  dass  an  mehreren 
Stellen  in  den  Wänden  des  Ductus  Riviniani  primäre  Entzündungsherde 
gefunden  wurden,  die,  ebenso  wie  der  Herd  im  Ductus  Bartholianus, 
die  als  charakteristisch  geltenden  Merkmale  der  irritativen  Syphilis 
zeigten  (Gefässerkrankungen,  speziell  perivaskuläre  Entzündung,  Riesen- 
zellen, Abwesenheit  von  Bakterien  und  Fibrin  u.  s.  w.).  Gerade  die 
zirkumskripten  Prozesse  inmitten  der  wenig  veränderten  Drüse  sprechen 
für  Lues.  Auf  Spirochaete  pallida  wurde  leider  nicht  untersucht;  in 
den  Papeln  der  Genitalien  wurden  übrigens  zufällig  auch  keine  Spirochaete 
pallidae  gefunden.  H.  begründet  ausführlich  die  Diagnose  Syphilis 
durch  diiferentiell  -  diagnostische  Abgrenzung  anderen  Erkrankungen 
gegenüber.     Auch  nach  dem  Urteil  des    Laryugologen   A.   Rosenberg 
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kommt  eine  Sialodochitis  fibrinosa  klinisch  nicht  in  Frage.  Während 
der  Beobachtung  der  Kranken  haben  sich  typische  Plaques  mouqueuses 
auf  dem  Rest  der  erkrankten  Caruncula  subungualis  gezeigt.  (Die  Arbeit 
erscheint  im  Original  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift.) 

3.  Herr  Paul  Richter:  a)  Krankenyorstellung.  Abgeschwächte 
Syphilis-Infektion.  Der  yorgestellte  19  Jahre  alte  Student  hat  am  6.  VIII. 
1905  den  ersten  und  einzigen  Coitus  ausgeübt.  8  Tage  später  bekam  er 
eine  Gonorrhoe  und  fünf  Wochen  später  zeigte  sich  am  Glied  eine  kleine 
Wunde.  Als  er  sich  bei  mir  am  26  .IX.  vorstellte,  waren  im  Urethralsekret 
noch  reichliche  Gonokokken  vorhanden.  Am  Frenulum  und  auf  der  Rück- 
seite der  Glans  befanden  sich  in  der  Heilung  begriffene  Geschwüre  auf  harter 
Basis,  und  einzelne  Leistendrüsen  waren  indolent  geschwollen.  Ich 
sah  den  Patienten,  dessen  Wunden  nur  mit  Dermatol  bestreut  wurden, 
jede  Woche  einmal.  Die  Drüsenschwellungen  und  die  Ausdehnung  der 
Sklerosierung  der  inzwischen  überhäuteten  Wunden  nahm  allmählich  zu, 
so  dass  das  Präputium  am  17.  X.  nicht  mehr  zurückgebracht  werden 
konnte,  während  man  die  harten  Knoten  deutlich  durchfühlte.  Am 
1.  XI.  zeigten  sich  einzelne  schuppende  Papeln  von  der  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes  an  der  Peniswurzel,  diese  hatten  sich  am  8.  XI. 
etwas  vermehrt,  waren  aber  am  16.  XI.  schon  etwas  kleiner  geworden, 
ebenso  war  die  Verhärtung  der  Narben  und  die  Drüsenschwellung  etwas 
zurückgegangen.  Bis  zum  22.  I.  1906,  wo  die  Papeln  vollständig 
verschwunden,  die  Verhärtung  nicht  mehr  fühlbar  und  die  Anschwellung 
der  Leistendrüsen  kaum  noch  nachweisbar  geworden  waren,  hatte  sich 
kein  Ausschlag  am  Körper  gezeigt,  so  dass  es  den  Anschein  liäben  konnte, 
dass  die  Syphilis  in  diesem  Falle  eine  örtliche  Erkrankung,  wie  das 
Ulcus  moUe,  geblieben  sei.  Jetzt  haben  sich  aber  doch  einzelne,  wenn 
auch  undeutliche  Flecke  am  Abdomen  gezeigt,  so  dass  an  der  Aus- 
breitung der  Krankheit  zu  einem  konstitutionellen  Leiden  nicht  mehr 
gezweifelt  werden  kann. 

Das  Eigentümliche,  was  gleichzeitig  eine  Erklärung  für  das  Zurück- 
gehen der  Erscheinungen  bildet,  liegt  darin;  dass  der  Vater  des  Patienten 
vor  seiner  Verheiratung  an  Syphilis  gelitten  hat,  was  er  dem  Patienten 
selbst  erzählt  hat,  und  dass  man  im  allgemeinen  annimmt,  dass  die 
Kinder  von  Syphilitischen,  wenn  sie  nicht  an  hereditärer  Syphilis  leiden, 
gegen  Ansteckungen  immun  sind. 

Ich  werde  jetzt  natürlich  eine  Quecksilberkur  anwenden  lassen, 
deren  Ausdehnung  ich  aber  entsprechend  der  scheinbar  schon  vor- 
handenen Menge  von  Antikörpern  beschränken  werde.  Ich  glaube 
mich  in  Übereinstimmung  mit  der  überwiegenden  Zahl  von  Dermatologen 
zu  befinden,  wenn  ich  iu  diesem  wie  in  anderen  Fällen  mit  der  Ein- 
leitung einer  spezifischen  Kur  warte,  bis  allgemeine  Erscheinungen  der 
Syphilis  aufgetreten  sind,  da  es  häufig  genug  vorkommt,  dass  nach 
Geschwüren  an  den  Genitalien  auch  ohne  Ätzungen  Indurationen  auf- 
treten, ohne  dass  allgemeine  Erscheinungen  folgen.  Ich  habe  einen  Patienten 
gesehen,  bei  dem  bei  2  Infektionen  die  Verhärtung  spontan  zurückging, 
während  erst  nach  der  dritten,  mehrere  Monate  spjiter  erfolgenden  die 
Verhärtung  bestehen  blieb  und  dann  auch  der  Ausschlag  auftrat. 
Andererseits  erinnere  ich  mich  2  Patienten,  die  wegen  schwer  heilender 
Oeschwürsbildungungen    an    den    Genitalien    Injektionen    bekamen,  die 
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Behandlung  aber  der  Schmerzen  wegen  aussetzten    und  von  mir  durch 
einfache  Lokalbehandiung  geheilt  wurden. 

DisknssioD. 

Herr  £.  LesBer:  Ich  will  nar  bemerken,  dass  ich  Herrn  Kollegen 
Richter  in  der  Äasserung  über  die  relative  Immunität  der  Kinder  von 
syphilitischen  Y&tern  zustimme.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  ich 
Vater  and  Sohn  behandelt  habe,  den  Vater  an  einem  Gumma  in  der  Waden- 
mnskulatur,  und  wo  die  Diagnose  Syphilis  bei  dem  Sohne  ganz  ausserordent- 
lich schwierig  war.  Eigentliche  Roseola  habe  ich  bei  dem  Sohne  kaum 
konstatiert;  nachher,  im  Verlauf  von  einigen  Monaten,  bekam  er  doch  ganz 
unzweideutige  Erscheinungen,  Plaques  an  der  Zunge. 

Ich  möchte  nur  noch  eine  kleine  Bemerkung  über  das  Wort  „lokale 
Syphilis'  machen.  Eine  lokale  Syphilis  ist  es  ja  trotzdem  nicht,  es  handelt 
sich  offenbar  nur  nm  eine  sehr  geringe  Allgomein-Intektion.  Damit,  dass  an 
der  Haut  keine  Erscheinungen  auftreten,  ist  ja  Doch  lange  nicht  bewiesen, 
dass  nicht  an  allen  anderen  Organen  trotzdem  syphilitische  Erkrankungen 
vorkommen.  Ich  glaube  anch,  dass  Herr  Kollege  Richter  das  „lokale'*  nicht 
in  diesem  strengen  Sinne  gemeint  hat. 

Herr  Richter:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  ich  mich  kurz 
nicht  anders  ausdrücken  konnte. 

b)  Demonstration  eines  mikroskopischen  Präparates.  Ich 
darf  ganz  kurz  auf  das  Präparat  von  Haarschlingen  hinweisen,  das  ich 
unter  dem  Mikroskop  aufgestellt  habe.  Während  Herr  Kollege  Saalfeld 
damals  nur  eine  einfache  Schlinge  demonstriert  hat,  habe  ich  hier  eine 
sehr  komplizierte.  —  Das  ist  nicht  als  Krankheit  zu  betrachten,  sondern 
ein  einfacher  mechanischer  Vorgang,   der  nach  Bädern  auftritt. 

c)  Sodann  möchte  ich,  wenn  es  der  Herr  Vorsitzende  gestattet, 
den  Herren  Kollegen  noch  kurz  ein  Präparat  zeigen.  Es  handelt  sich 
um  ein  Stück  Oberhaut,  bei  dem  man  deutlich  die  Eindrücke  des 
Papiliarkörpers  sieht.  Es  hat  sich  spontan  bei  einem  Patienten  ab- 
gestossen,  der  vor  25  Jahren  angeblich  Syphilis  gehabt,  nachdem  sieb 
am  rechten  Unterschenkel  2  und  am  linken  Unterschenkel  1  zirka 
fünfmarkstückgrosse  Plaques  gebildet  hatten.  Ob  das  mit  der  alten 
Syphilis  zusammenhängt,  habe  ich  noch  nicht  feststellen  können.  Ich 
habe  den  Patienten  gestern  Abend  zum  erstenmal  gesehen.  Da  ich  nicht 
weiss,  ob  sich  das  Präparat  hält,  wollte  ich  es  kurz  demonstrieren. 

4.  Herr  Blaschko:  Erankenvorstellung  (Lupus  er3rthema- 
todes). 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  noch  zwei  Fälle  von  Lupus 
erythematodes  vorstellen,  von  denen  der  eine  besonders  dadurch 
interessant  ist,  dass  er  an  verschiedenen  Eörperstellen  mehrere  ganz 
verschiedene  Manifestationen  der  Krankheit  zeigt.  Am  Bein  namentlich 
würde  man  beim  ersten  Anblick  die  Affektion  für  Lues  halten,  eine 
Diagnose,  die  auch  von  den  meisten  Herren,  die  den  Fall  gesehen 
haben,  zunächst  gestellt  worden  ist.  Man  sieht  eine  grosse  Reihe  von 
zum  Teil  serpiginösen  Narben,  die  von  einem  erhabenen  Wall  umgeben 
sind.  Daneben  befinden  sich  kleine,  dunkelpigmentierte,  zum  Teil 
vernarbte,  zum  Teil  noch  prominente  anscheinend  auch  »papulöse"  Herde. 
Gegen  die  Diagnose  Spätlues  sprach  nun  zunächst  die  ausserordentliche 
Symmetrie  der  Erkrankung:  Die  Spätformen  der  Lues,  die  grossflächigen 
serpiginösen  Ulcera,  sind  gewöhnlich  nicht  doppelseitig. 
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NuD  fand  sicli  aber  weiterhin  eine  ganz  andere  Manifestation  der 
Erkrankung  an  den  Händen.  Die  Hände  machen  zunäclist  den  Eindruck 
als  ob  sie  Ton  Frostbeulen  bedeckt  wären,  die  Finger  sind  leicht  ge- 
schwollen, Ton  blauroter  Farbe,  ausserordentlich  empfindlich,  auf  dem 
Handrücken  sieht  man  derbere  zirkumskripte  Infiltrate,  an  den  Finger- 
kuppen ist  die  Haut  sehr  verdünnt,  rissig,  an  einzelnen  Stellen  narbig 
atrophiert,  hier  und  da  zeigen  sich  sogar  tiefere  Rhagaden. 

Wieder  ein  anderes  Bild  bietet  die  behaarte  Kopfhaut.  Hier 
haben  wir  ein  Aussehen,  welches  wir  beim  Lupus  erythematodes 
häufiger  zu  sehen  gewohnt  sind:  eine  typische  narbige  Atrophie  in 
grosser  Ausdehnung,  bloss  dass  in  diesem  Falle  nicht  scharf  umschriebene 
kahle  Herde  vorhanden  sind,  sondern  eine  diffuse  Atrophie,  die  in  das 
gesunde  Gewebe  ganz  allmählich  übergeht.  Auch  ist  die  Atrophie  keine 
totale,  man  sieht  auf  den  erkrankten  Stellen  hier  und  da  noch  ver- 
einzelte Haare,  dafür  hat  aber  der  Erkrankungsprozess  fast  die  ganze 
Kopfhaut  befallen,  so  dass  wirklich  gesunde  Stellen  nur  noch  ganz  ver- 
einzelt sichtbar  sind. 

Während  dieser  Fall  so  grosse  Verheerungen  in  relativ  kurzer 
Zeit  gezeitigt  hat  —  die  ganze  Erkrankung  am  Kopfe  besteht  seit  6, 
8  Jahren  und  hat  sich  an  den  Händen  und  Beinen  angeblich  erst  im 
Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  entwickelt  — ,  habe  ich  Ihnen  noch  einen 
anderen,  seit  längerer  Zeit  in  meiner  Beobachtung  stehenden  Fall  mit- 
gebracht, bei  welchem  das  Krankheitsbild  zu  den  typischen  gehört.  Sie 
sehen  die  für  den  Lupus  erythematodes  typischen  scharf  umschriebenen,  in 
derMitte  vernarbten,  in  der  Peripherie  geröteten  und  schuppenden  Infiltrate, 
die  das  ganze  Gesicht,  Ohren  und  Nase  bedecken.  Der  Fall  ist  von  In- 
teresse, weil  die  verschiedensten,  sonst  oft  wirksamen  therapeutischen 
Massnahmen  bei  ihm  fruchtlos  gewesen  sind.  Ich  will  nur  erwähnen, 
dass  es  einer  von  den  Fällen  ist,  die  mit  hohen  Dosen  Chinin,  örtlich 
mit  Jod  und  Salizylsäure  behandelt  worden  sind,  auch  mit  Pyrogallus, 
Thermokaustik,  Finsen-Licht  etc.  Der  Prozess  ist  aber  trotz  alledem 
unaufhaltsam  vorgeschritten.  Neuerdings  habe  ich  an  einzelnen  Stellen 
versucht,  den  Patienten  einer  Radiumbehandlung  zu  unterwerfen.  Ich 
muss  sagen,  ich  habe  vorläufig  wenigstens  den  Eindruck,  das  ein  ziemlich 
günstiges  Resultat  damit  erzielt  wird.  Hier  ist  z.  B.  ein  solcher  Fleck, 
den  ich  damit  behandelt  habe  (demonstrierend),  der  entschieden  etwas 
abgeflacht  und  abgeblasst  ist.  Dann  war  die  Nase  vor  einigen  Wochen 
stark  infiltriert.  Ich  habe  die  Nase  mit  Radiumpfiaster  mehrere  Stunden 
behandelt,  und  ich  habe  den  Eindruck,  als  ob  sie  wesentlich  abgeschwollen 
ist.  Der  Patient  selbst  —  man  darf  ja  auf  die  subjektive  Aussage  von 
Patienten  nicht  allzu  viel  geben  —  meint,  dass  auch  das  Gefühl  der 
Schwellung  nach  der  Radium-Therapie  wesentlich  nachgelassen  habe. 

Sitzung  am   18.  Februar  1906. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Neu  aufgenommen  in  die  Gesellschaft  sind  die  Herren 
Brenning  und  Grünfeld. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Dsinters  und 
Strautsch,  ferner  die  Herren  Raether  und  E.  Cronbach. 

4* 
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Der  Vorsitzende  gibt  einige  auf  den  Eongress  in  Lissabon 
bezügliche  Druckschriften  herum  und  teilt  darauf  mit,  dass  duik 
der  Fürsorge  des  Herrn  Heller  ein  geeigneteres  Lokal  für  die 
Yersanunlungen  der  Gesellschaft  im  Auditorium  der  dritten  medi- 
zinischen Klinik  gefunden  sei,  wo  auch  ein  Epidiaskop  zur  Ver- 
fügung stehe.  Die  Sitzungen  der  Gesellschaft  werden  in  Zukunft 
dort  stattfinden. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Blaschko:  ErankenToratellung:  Pseudopelade. 

Bei  dem  Kranken,  den  ich  Ihnen  hier  yorstelle  und  der  auf  den 
ersten  Blick  an  Alopecia  areata  zu  leiden  scheint,  handelt  es  sich  um 
eine  Erkrankung,  die  seit  5  Jahren  besteht,  hinter  dem  rechten  Oiir 
angefaDgen,  allmählich  weitergekrochen  ist  und  jetzt  fast  den  ganzen 
Hinterkopf  ergriffen  hat.  Was  den  Fall  Ton  der  gewöhnlichen  und  auch 
Ton  der  chronischen  Alopecie  unterscheidet,  ist  erstens,  dass  die  Herde 
weder  kreisrund  noch  ovalär,  sondern  ganz  uuregelmässig  gestaltet  sind 
und  durch  zahlreiche  Längsfortsätze  ineinander  übergehen.  Ferner  be- 
merken Sie,  dass  die  Haut  glatt  atrophisch,  narbig  ist.  Dieser  Zustand 
bat  sich  in  der  Weise  entwickelt,  dass  nicht  etwa,  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Alopecia  areata,  kreisrunde  Herde  entstanden  sind,  die  dann 
konfluieren,  sondern  yon  einer  kleinen  Stelle  aus  ist  der  Prozess  all- 
mählich fortgekrochen,  da,  wo  die  Haare  ausgefallen  sind,  wachsen  nicht 
wieder  neue,  sondern  es  stellt  sich  eine  narbige  Atrophie  ein.  Solche 
Zustände  narbiger  Atrophie  können  auf  zweierlei  Weise  entstehen.  Ent- 
weder es  bilden  sich  kleine  Pusteln  —  das  ist  der  Fall  bei  dem  Er- 
krank ungsprozess,  den  zuerst  Qu  in  qn  and  und  Lailler  als  Folliculitis 
decalvans  beschrieben  haben  — ,  oder  der  entzündliche  Prozess  ist  so 
minimal,  dass  er  kaum  sichtbar  ist,  dass  sich  nur  ein  ganz  leichter 
roter  Hof  um  das  erkrankte  Haar  bildet  oder  dass,  wie  im  vorliegenden 
Fall,  nicht  einmal  dieser  rote  Hof  zu  sehen  ist.  An  den  Stellen,  wo 
der  Prozess  noch  nicht,  wie  hier,  schon  fast  vollkommen  abgelaufen 
ist,  sondern  noch  in  Blüte  ist,  gibt  sich  dieser  entzündliche  Prozess 
dadurch  kund,  dass  die  ausgezogenen  Haare  noch  eine  stark  gequollene 
Wurzelscheide  zeigen,  in  der  Weise,  wie  wir  es  bei  Sycosis  vulgaris 
sehen.  Wir  haben  hier  einen  über  den  grössten  Teil  des  behaarten 
Kopfes  sich  erstreckenden,  allmählich  fortschreitenden,  ganz  leicht  ent- 
zündlichen, aber  destruierenden  Prozess,  der  zu  dieser  glatten  atrophischen 
Narbe  geführt  hat.  Charakteristisch  für  diese  Erkrankung,  der  Brocq 
den  Namen  Pseudopelade  gegebeu  hat,  ist,  dass  innerhalb  der  er- 
krankten Partien  noch  immer  einzelne  Haare  stehen  geblieben  sind,  so 
dass  das  Bild  etwa  an  die  narbige  Atrophie  beim  Favus  erinnert. 

Was  die  Differentialdiagnose  anbetrifft,  so  gibt  es  ja  auch  Fälle 
von  Alopecia  areata,  die  mit  vollkommener  Atrophie  abheilen,  ohne  dass 
wieder  von  neuem  Haare  hervorspriessen.  Das  sind  die  chronischen 
schweren  Formen  von  Alopecie.  Aber  in  diesen  schweren  Fällen  yer- 
läuft  der  Prozess  folgendermassen:  An  einer  Stelle  kommt  ein  Herd,  an 
einer  anderen  ein  zweiter,  der  alte  Herd  bedeckt  sich  wieder  mit  Haaren, 
es  kommt  inzwischen  an  einer  dritten  und  vierten  Stelle  wieder  ein 
neuer  alopecischer  Herd,    während  die   alten   abheilen;  aber  die  inuner 
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wieder  neu  aufspriessenden  üaare  sind  schmächtiger  und  fallen  nach 
kurzer  oder  langer  Zeit  wieder  aus,  schliesslich  bleiben  an  allen  diesen 
Stellen  nur  Flaumhaare  zurück.  Hier  sind  aber  nicht  einmal  Flaum- 
haare geblieben,  hier  ist  an  keiner  Stelle,  die  einmal  erkrankt  war,  ein 
neues  Haar  entsprossen,  an  keiner  Stelle  hat  sich  der  Kraukheitsprozess 
zweimal  oder  mehrere  Mal  wiederholt.  Ob  als  Ursache  der  Erkrankung 
irgendwelche  bakterielle  Prozesse  anzunehmen  sind,  lässt  sich  schwer 
sagen.  Die  bisherige  Untersuchung  hat  keinerlei  mit  den  gewöhnlichen 
Mitteln  nachweisbare  Mikroorganismen  ergeben.  Die  Therapie  ist  diesen 
Zuständen  gegenüber  machtlos. 

Diskassion. 

Herr  Saalfeld  weist  daraaf  hin,  dass  der  Fall  mit  der  von  Unna  als 
Ulerjthema  ophrjogenes  bezeichneten  Aifektion  identisch  ist.  S.  möchte 
das  damit  beweisen,  dass  Brooq  einen  analogen  Fall,  den  S.  seiner  Zeit  auf 
dem  hiesigen  internationalen  Dermatologen-Kongress  yorgestellt  hat,  als  den 
Ton  ihm  beschriebenen  Krankheitstjpus  erkannte  und  Unna  denselben  Fall 
f&r  das  Ulerjthema  ophryogenes  reklamierte.  Ausserdem  glaubte  Unna  an 
die  Möglichkeit  einer  Reparation  darch  Pyrogallussalbeneinreibung.  S.  hat 
in  seinem  Falle  einen  grösseren  Erfolg  damit  nicht  beobachten  können. 

Herr  Blaschko:  Das,  was  Unna  als  Ulerjthema  ophrjogenes  be- 
schrieben hat,  ist  ein  ansserordentlich  seltenes,  eng  umgrenztes  Krank- 
heits>^i!d,  das  folgen dermassen  yerlftnft:  Es  treten  in  den  Augenbrauen  rote, 
der  Keratosis  pilaris  ähnliche  Hornkegel  auf.  Diese  kleinen,  intensiv  ge- 
röteten Homkegel  heilen  allmählich  dadnroh  ab,  dass  sie  einfallen,  und  es 
kommt  eine  narbige  Atrophie  zu  stände.  Der  Prozess  geht  gewöhnlich  von 
den  Angenbraaen  ans,  yerbreitet  sich  dann  über  die  Wangen  und  den  Hals 
auf  die  Schultern,  man  findet  in  einem  gewissen  Zustande  der  Erkrankung 
die  ganze  Haut  der  Schaltern  wie  ein  Reibeisen  mit  diesen  kleinen,  Keratosis 
pilaris  ähnlichen  Knötchen  besetzt,  und  alle  diese  Knötchen  haben  die  Tendenz, 
allmählich  zu  yernarben.  Ulerjthema  ist  ein  Erjthem,  welches  Narben  bildet; 
ophrjogenes  heisst:  yon  den  Augenbrauen  ausgehend.  —  Was  diesen  Fall 
hier  betrifft,  so  ist  weder  nach  dem  klinischen  Bilde,  noch  nach  der 
philologischen  Terminologie  irgend  etwas,  was  an  Ulerjthema  ophrjogenes 
erinnert  Wir  haben  weder  an  den  Angenbraaen  ein  Erjthem,  noch  Keratosis 
pilaris  ähnliche  Knötchen,  wir  haben  gerade  da,  wo  das  Ulerjthema  ophrjo- 
genes sitzt,  überhaupt  keinen  Erkrankangsprozess.  Wenn  das  Krankheitsbild 
yon  Unna  überhaupt  einen  Sinn  haben  soll,  so  muss  doch  der  Prozess  yon 
den  Augenbrauen  ausgehen.  Ulerjthemata  sind  nach  Unna  alle  Prozesse, 
welche  mit  Entzündung  anfangen  und  mit  Narben  aufhören,  ohne  dass  es  za 
einer  yoraufgegangenen  Eiterung  kommt.  Auch  schon  deshalb  passt  dieser 
Fall  nicht  in  die  Un nasche  Krankheitsgrappe  hinein;  denn  es  liegt  hier 
nicht  ein  sichtbares  Erjthem  yor. 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  demgegenüber  nochmal  die  Tatsache  be- 
tonen, dass  Brocq  denselben  Fall  für  die  yon  ihm  beschriebene  Krankheit 
angesehen  hat  und  Unna  denselben  Fall,  bei  dem  im  Gesicht  gar  keine 
Veränderungen  bestanden,  als  Ulerjthema  ophrjogenes  bezeichnete.  Ich  bin  der 
Meinung,  dass  Unna  sein  Krankheitsbild  demnach  etwas  erweitert  hat  — 
Mich  auf  eine  philologische  Auseinandersetzung  einzulassen,  bin  ich  ausser 
Stande. 

Herr  Blaschko:  Über  Schnittnürbung  von  Spirochaetea. 

B.  demonstriert  Präparate  yon  Primäraffekten,  die  nach  der 
L ey ad i tischen  Methode  gefärbt  sind  und  im  Bindegewebe,  in  den 
Gefäss Wandungen    sowie    im    Gefässlumen    zahlreiche    Spirochaeten     er- 
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kcDnen  lassen.  B.  bespricht  die  VorsichtsmassregelD,  die  bei  der 
Methode  zu  beobachten  sind,  die  Täuschungen,  denen  man  ausgesetzt 
ist,  sowie  die  Entwicklungsweise  der  Spirochaeten  im  Gewebe,  wie  sie 
dich  auf  Grund  seiner  Präparate  darstellt. 

8.  Herr  Buschke:  Demonstration  von  Präparaten. 

Meine  Herren,  ich  möchte  an  das  anknüpfen,  was  Herr  Kollege 
l31aschko  zuletzt  gesagt  hat.  Was  zunächst  die  Leyadi tische 
Methode  betrifft,  so  kann  ich  ihm  nicht  darin  beipflichten,  dass 
«ie  in  Bezug  auf  den  Nachweis  der  Zahl  der  Spirochaeten  un- 
zuverlässig wäre.  Im  Gegenteil,  je  mehr  Übung  wir  darin  bekommen 
haben,  desto  grösseres  Zutrauen  haben  wir  zu  der  Methode  erlangt, 
wenngleich  sie  zweifellos  nicht  alle  Spirochaeten  färbt  und  verbesserungs- 
bedürftig ist.  Wie  Sie  aus  unseren  Schnitten  sehen,  können  wir  mit 
der  einfachen  Levaditischen  Methode  ebenfalls  unzählige  Spirochaeten 
nachweisen.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  möchte  ich  soweit  gehen, 
zu  behaupten,  dass  ich  die  Schnittmethode  für  sicherer  als  die  Aus- 
strichmethode halte.  Gerade  die  ausgestellten  Präparate  sind  ein  gutes 
Paradigma  dafür.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  auch  sonst  inter- 
essanten Fall,  wo  wir  bei  einem  totgeborenen  Kinde  von  einer  syphi- 
litischen Frau  im  Ausstrichpräparat  —  im  Gegensatz  zu  dem  Nachweis 
sonst  bei  hereditärer  Lues  —  nur  ganz  spärlich  Spirochaeten  gefunden 
haben.  In  unsern  ersten  Fällen  war  es  ganz  leicht,  sofort  ausser- 
ordentlich viel  Spirochaeten  zu  sehen,  und  hier  gelang  es  uns  nur,  ab 
und  zu  eine  Spirochaete  nachzuweisen.  Wir  glaubten  schon,  dass  in 
der  Tat  in  diesem  Fall  wenig  Spirochaeten  sich  fänden.  Um  so  er- 
staunter waren  wir,  dass  sich  in  Schnittpräparaten  genau  so  viele 
Spirochaeten  fanden,  wie  wir  sie  sonst  haben  nachweisen  können.  Diese 
und  andere  Erfahrungen  haben  uns  dahin  gebracht,  der  Schnittmethode 
in  Bezug  auf  den  Nachweis  der  Spirochaeten  den  Vorzug  vor  dem 
Ausstrich präparat  zu  geben.  Der  negative  Ausfall  beim  Ausstrich- 
präparat besagt  meiner  Meinung  nach  gar  nichts.  Dagegen  besagt  der 
negative  Ausfall  beim  Schnittpräparat,  wenn  auch  nicht  absolut  Sicheres, 
so  doch  sehr  viel.  Wir  können,  wenn  wir  eine  genügende  Anzahl  in 
Serienschnitten  mit  der  Levadi tischen  Methode  gefärbt  und  nichts 
nachgewiesen  haben,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  keine 
Spirochaeten  vorhanden  sind. 

Was  nun  diesen  Fall  hier  speziell  betrifft,  so  handelt  es  sich  um 
eine  Patientin,  die  auf  unserer  Abteilung  entbunden  wurde.  Wir 
müssen  leider  auf  unserer  Abteilung,  was  wohl  selten  sonst  auf  dermato- 
logischen Abteilungen  der  Fall  ist,  Entbindungen  ausführen,  weil  in  Berlin 
ausser  der  Charite  keine  andere  Anstalt  Syphilitische  aufnimmt,  und  die 
Charite  meist  besetzt  ist.  Diese  Patientin  kam  zu  uns  am  Ende  derGravidität 
im  9.  Monat,  und  unter  unseren  Augen  entwickelte  sich  bei  der  Patientin, 
welche  sonst  keine  Zeichen  sekundärer  Syphilis  darbot,  ein  Primäraffekt 
an  den  Genitalien,  und  es  entstanden  regionäre  spezifische  Drüsen.  Sie 
bekam  eine  Salicylinjektion  und  brachte  bereits  am  nächsten  Tage  ein 
totes  Kind  zur  Welt.  Das  Kind  war  nach  allen  Zeichen  vollkommen 
ausgetragen  und  ausserordentlich  kräftig;  es  enthielt  in  den  inneren 
Organen  massenhafte  Spirochaeten.  Wenn  die  weitere  Beobachtung 
der  Patientin  ergeben  sollte,  dass  wir  es  wirklich  mit  primärer  Syphilis 
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zu  tun  haben,  so  ^ürde  dieser  Fall  eine  Erweiterung  der  Beobachtungen 
darsteilen,  die  Herr  Ho  ff  mann  gemacht  hat,  indem  es  ihm  gelang, 
mit  dem  Blute  eines  Syphilitikers,  der  noch  keine  sekundäre  Syphilis 
hatte,  einen  Primäraffekt  beim  Affen  zu  erzeugen.  Wir  müssen  an- 
nehmen, dass  diese  Patientin,  welche  nach  ihrer  Angabe  8  Tage  Tor 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  die  ersten  Erscheinungen  an  den  Geni- 
talien bemerkt  hatte,  vielleicht  in  der  7.  bis  8.  Woche  der  Infektion 
sich  befand,  trotzdem  sie  noch  nicht  sekundärsyphilitisch  erkrankt  war, 
auf  ihr  Kind  bereits  Spirochaeten  übertragen  konnte.  Ich  will  gleich 
hinzufügen,  dass  auch  eine  andere  Deutung  möglich  ist,  wenn  man  sich 
auf  den  Standpunkt  stellt,  dass  durch  den  Vater  die  Lues  übertragen 
werden  kann  —  ein  'Standpunkt,  der  ja  allerdings  viel  angefochten  wird  — 
dass  man  dann  sagen  könnte,  das  Kind  sei  vom  Vater  infiziert. 
Dagegen  würde  sprechen,  dass  diese  Frau  einen  Primäraffekt  bekommen 
hat.  Wir  würden  doch  annehmen  müssen,  dass  die  Frau  dann  nicht  fähig 
gewesen  wäre,  einen  Primärnffekt  zu  erwerben  auf  Grund  des  Coli  es - 
Beaum^sschen  Gesetzes.  Deshalb  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Spirochaeten  Yon  der  Frau  aaf  das  Kind  übertragen  wurden. 

Was  nun  die  anderen  Präparate  betrifft,  die  ich  dort  aufgestellt 
habe,  so  handelt  es  sich  hier  um  einen  schweren  Fall  von  Nerven- 
syphilis, und  zwar  um  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Gehimarterien, 
einen  Fall,  der  nach  kurzer  Durchsicht  der  Literatur  sowohl  klinisch 
wie  anatomisch  in  dieser  Schwere  eine  ziemliche  Seltenheit  darstellt. 
Er  betrifft  einen  48  Jahre  alten  Mann,  welcher  etwa  um  Pfingsten 
vorigen  Jahres  die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krankheit  merkte.  Seine 
anamnestischen  Angaben  sind  in  Bezug  auf  den  Beginn  der  Affektion 
nicht  vollkommen  sicher.  Er  gibt  an,  dass  er  sowohl  im  Rachen  wie 
an  den  Lippen  etwas  gespürt  habe,  dann  zum  Arzt  gegangen  sei  und 
dass  dieser  einen  Rachen-  und  Lippenschanker  diagnostiziert  hätte.  Er 
suchte  dann  in  Berlin  einen  Arzt  auf,  welcher  Lues  diagnostizierte 
und  eine  Kur  begann;  er  hat  zwei  Touren  einer  Schmierkur  vom 
20.  Juli  bis  4.  August  ausgeführt.  Dann  begab  er  sich  zu  uns  auf 
die  Abteilung.  Wir  konstatierten  einen  Primäraffekt  an  der  Unterlippe 
neben  dem  Mundwinkel  und  ein  gross-papulöses  Syphilid.  Starke 
Drüsensch wellungen  konnten  wir  nicht  nachweisen.  Der  Patient  machte 
die  typische  Kur  durch,  bekam  Salicylinjektionen,  dann  eine  Inunktions- 
bebandlung  und  wurde  dann  zunächst  geheilt  entladen.  Der  Primär- 
affekt verhielt  sich  besonders  resistent,  heilte  aber  ebenfalls.  Nach 
kurzer  Zeit  schon  suchte  der  Patient  wieder  unsere  Ambulanz  auf  mit 
einem  firischen  papulösen  Syphilid.  Schon  damals  klagte  er  über  un- 
bestimmte, nicht  lokalisierte,  sehr  hochgradige  Kopfschmerzen.  Er  be- 
kam Jodkali  und  10  Sublimatinjektionen.  Unter  dieser  geringgradigen 
Behandlung  bildete  sich  das  papulöse  Syphilid  zurück,  aber  die  Kopf- 
schmerzen blieben  anscheinend  bestehen.  Er  verliess  unsere  Behandlung 
xmd  kehrte  wieder  zurück,  weil  sich  die  Erscheinungen  verschlimmert 
hatten.  Die  Kopfschmerzen  nahmen  zu,  aber  irgend  welche  auf  Hirn- 
lues deutende  Lokalisationserscheinungen  waren  nicht  vorhanden.  Er 
bekam  dann  zunächst  nur  Jodkali.  Dann  blieb  er  aus  unserer  Be- 
handlung weg  und  wurde  erst  nach  mehreren  Wochen  in  vollkommen 
somnolentem  Zustande  bei  uns  eingelicfort.     Irgendwelche  Lokalisationen 
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iu  Bezug  auf  das  Cerebrum  waren  auch  jetzt  nicht  nachzuweisen,  er 
war  Yollkommen  benommen.  Eine  sichere  Diagnose  Hess  sich  nicht 
stellen.  Wir  zogen  einen  Nervenspezialisten,  Herrn  Kollegen  Roth- 
mann, zu  Rate,  welcher  ebenfalls  sagte,  dass  er  Sicheres  nicht  diagnosti- 
zieren könnte,  weil  jegliche  Lähmungserscheinungen  oder  Paresen  fehlten, 
sowie  Pupillenreaktion  nicht  vorhanden  war.  Wir  schlössen  nun  daraus, 
dass  Patient  kurz  vorher  wegen  Lues  bei  uns  behandelt  worden  war 
und  cerebrale  Symptome  gezeigt  hatte,  dass  es  sich  um  einen  schweren 
Fall  cerebraler  Lues  handein  müsse.  Wo  sie  lokalisiert  war,  konnten 
wir  bei  Abwesenheit  irgendwelcher  Symptome  nicht  mit  Sicherheit 
sagen.  Bereits  nach  zwei  Tagen  starb  der  Patient.  Die  Sektion  (zum 
Teil  von  Herrn  Prof.  Ben  da  ausgeführt)  ergab  'ein  ausserordentlich 
interessantes  Resultat.  Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  es  sich  um  einen 
ganz  besonders  schweren  Fall  von  Arteriitis  syphilitica  handelte  —  also 
etwa  *li  Jahr  nach  Beginn  der  ganzen  Erkrankung.  Fast  der  ganze 
Circulus  arteriosus  Willisii  war  befallen.  Wie  Sie  auf  der  Photographie 
sehen,  waren  die  Arteria  basilaris  wie  die  abgehenden  Äste  besonders 
der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii  in  einen  dicken  Strang  verwandelt. 
Aber  auch  an  den  übrigen  Arterien  der  anderen  Seite  sehen  Sie,  dass 
eine  ganze  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Knoten  sich  finden,  welche 
frisch  syphilitische  Infiltrate  darsteilen.  Das  Gehirn  selbst  zeigte  keine 
besonderen  spezifischen,  sondern  nur  durch  die  Zirkulationsstörung 
bedingte  Veränderungen.  Es  zeigten  sich  kleine  Erweichungsherde  im 
rechten  Corpus  striatum  und  im  inneren  Schläfenlappen. 

Wir  haben  es  also,  wenn  ich  kurz  resümieren  soll,  mit  einem 
Falle  zu  tun,  welcher  etwa  drei  Vierteljahre  nach  den  ersten  Erschei- 
nungen unter  ganz  foudroyanten  cerebralen  Erscheinungen  infolge  einer 
ausserordentlich  ausgedehnten  Arteriitis  syphilitica  der  Gehirnbasis  zu- 
grunde ging.  Es  sind  ja  in  der  letzten  Zeit  eine  ganze  Anzahl  Fälle 
mitgeteilt  worden  —  im  vorigen  Jahre  hatte  Herr  Kollege  Rosenthal 
einen  solchen  Fall  vorstellen  lassen  — ,  wo  ziemlich  schnell  nach  der 
Lifektion  sich  bereits  schwere  Nervensyphilis  entwickelt  hat.  Ich  habe 
aus  dem  Oppenheimschen  Handbuche  eine  kleine  Zusammenstellung 
gemacht.  So  erwähnt  Rumpf  13  Fälle,  von  denen  2  im  ersten  Jahre 
schon  schwere  Gehirnsyphilis  bekamen.  Naunyn  hat  unter  14  Fällen 
im  ersten  Jahre  40  pCt.  gehabt;  Fournier  hat  aus  seiner  Praxis 
26  Fälle  im  3.  bis  8.  Monat. nach  der  Infektion  mit  cerebraler  Syphilis 
konstatiert;  Nonne  erwähnt  einen  Fall,  wo  3  Monate  nach  dem  Primär- 
affekt sich  schwere  Nervensyphilis  entwickelt  hat.  —  Trotzdem  also- 
das  Auftreten  von  Nervensyphilis  so  früh  nach  der  Infektion,  wie  Sie 
hieraus  sehen,  nicht  so  selten  ist,  bietet  doch  dieser  Fall  in  klinischer 
wie  anatomischer  liinsicht  mehrere  Besonderheiten. 

Erstens  klinisch.  Im  allgemeinen  pflegt  doch  der  Verlauf  der 
cerebralen  Syphilis  kein  so  stürmischer  zu  sein;  er  zielit  sich  über 
Wochen,  Monate  und  Jahre  hin  mit  Remissionen,  es  treten  lokale 
Symptome,  Kopfschmerzen  auf,  dieselben  vergehen  wieder,  der  Patient 
erholt  sich,  dann  entwickein  sich  wieder  neue  Attacken,  ev.  apoplekti- 
former  Natur.  Ein  Fall  wie  dieser,  wo  nach  so  kurzer  Zeit  unter 
Somnolenz  ganz  plötzlich  der  Tod  eintritt,  scheint  selten  zu  sein.  Die 
genauere  histologische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  es  sich  hier  um 
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eine  AffektioD  handelt,  -welche  zwar  nicht  an  allen  Stellen,  aber  doch 
schliesslich  im  ganzen  System  des  Gefassbaums  alle  Schichten  befallen 
hat.  Sie  -wissen  ja,  dass  die  Streitfrage  immer  noch  nicht  erledigt  ist, 
wo  denn  im  wesentlichen  der  syphilitische  Krankheitsprozess  in  den 
Arterien  auftritt.  Die  ursprüngliche  Heubn ersehe  Ansicht,  dass  es 
sich  wesentlich  um  Endarteriiiis  handelt,  scheint  von  den  pathologischen 
Anatomen  mehr  und  mehr  verlassen  zu  sein.  Die  Anschauung  von 
Köster  gewinnt  mehr  und  mehr  an  Boden,  dass  hauptsächlich  die 
Adventitia  die  primäre  Lokalisationsstelle  abgibt,  und  auch  Herr  Kollege 
Ben  da,  der  uns  bei  der  Deutung  der  Präparate  half,  scheint  sich  dieser 
Anschauung  anzuschliessen  und  auf  den  Standpunkt  zu  stellen,  dass  die 
Adventitia  zunächst  erkrankt  und  dass  die  Intima  erst  sekundär  befallen 
-wird.  Einen  ganz  besonderen  Standpunkt  nimmt  bekanntlich  Heller 
ein,  welcher  die  Mesarteriitis  als  die  -wesentlichste  Erkrankung  hinstellt. 
Ich  will  mich  darauf  nicht  -weiter  einlassen,  sondern  nur  hervorheben, 
dass  wir  die  Adventitia  in  allererster  Linie  ausgedehnt  befallen  gesehen 
haben  in  Form  diffuser  und  zirkumskripter  Infiltrate,  -welche  wir  zum 
Teil  nach  dem  ganzen  Bau  wohl  als  Gummata  bezeichnen  dürfen.  In 
zweiter  Linie  ist  die  Intima  befallen,  und  zwar  sahen  wir  teils  ganz 
frische  lymphozytäre  Infiltrate,  aber  auch  eine  erhebliche  Verdickung 
der  Intima,  welche  eine  grosse  Anzahl  Schichten  spindelförmiger  Zellen 
aufweist  und,  wie  Sie  in  dem  einen  Präparat  sehen,  auch  neu  gebildete 
Kapillaren  enthält.  Am  wenigsten,  wenn  auch  keineswegs  in  geringer 
Ausdehnung,  war  die  Media  befallen,  und  zwar  zeigte  sie  das  typische 
Bild  dieser  Veränderung.  Sie  sehen  Infiltrate,  welche  zu  einer  Auf- 
jaserung  der  Elastica  und  schliesslich  zur  Zerreissung  führen,  wodurch 
schliesslich  eine  Aneurysmenbildung  zustande  kommen  kann.  An  einigen 
dieser  Stellen  sehen  wir,  dass  alle  drei  Schichten  befallen  sind.  Aber 
aus  der  Deutung  der  einzelnen  Befunde  können  wir  doch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  keinesfalls  an  allen  Stellen  die 
Adventitia-Erkrankung  das  Primäre  ist,  sondern  wir  sehen  Herde,  wo 
wir  an  der  Adventitia  gar  nichts  finden  und  die  Intima  in  weiter  Aus- 
dehnung erkrankt  ist  und  ältere  Herde  aufweist,  so  dass  es  nicht  un- 
wahrscheinlich ist,  dass  die  Intima  auch  selbständig  und  primär  er- 
kranken kann. 

Was  nun  den  Schluss  in  therapeutischer  Beziehung  betrifft,  den 
wir  aus  einem  solchen  Fall  zu  ziehen  haben,  so  würde  ich  mich  in 
Zukunft  bezüglich  der  beginnenden  Nervenlues  wahrscheinlich  anders 
verhalten,  als  wir  es  hier  getan  haben.  Im  allgemeinen  pflege  ich  mich, 
wenn  im  sekundären  Stadium  der  Syphilis  Kopfschmerzen  selbst  heftiger 
Art  auftreten  ohne  lokale  Symptome,  auf  Jodkali  zu  beschränken,  unter 
dem  häufig  die  Kopfschmerzen  verschwinden.  Wenn  man  aber  einen 
solchen  Fall  sieht,  so  mu8§  man  sich  doch  auf  den  Standpunkt  stellen, 
dass  man  nicht  fHih  genug  mit  intensiver  Hg-Behandlung  anfangen 
kann  auch  ohne  sichere  Symptome  von  Hirnlues,  und  ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass,  wenn  wir  die  intensive  Behandlung 
hätten  eintreten  lassen,  wir  möglicherweise  den  Mann  hätten  retten 
können.  Selbstverständlich  behandeln  wir  bei  sicher  diagnostizierter 
Gehirnlues  mit  Lokalisationen  sehr  intensiv,  und  zwar  mit  Kalomel- 
injektionen. 
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Ein  letzter  Punkt,  auf  den  ich  hinweisen  möchte,  ist  der,  dass 
wir  natürlich  mit  ausserordentlichem  Interesse  das  so  frühe  Stadium 
der  Arterien erkrankung  bei  unserm  Patienten  benutzt  haben,  um  nach 
Spirochaeten  zu  suchen.  Wir  wissen  ja  über  die  Ausbreitung  von 
Spirochaeten  bei  Erkrankung  der  inneren  Organe  im  sekundären  Stadium 
gar  nichts.  So  weit  ich  mich  entsinne,  ist  die  einzige  Beobachtung 
die  von  Schaudinn,  welcher  im  Milzpunktionspräparat  Spirochaeten  hat 
nachweisen  können.  Sonst  wissen  wir  über  Lokalisation  der  Spirochaeten 
in  inneren  Organen  bei  acquirierter  Lues  so  gut  wie  gar  nichts.  Daher 
erschien  uns  dieser  Fall  sehr  wertvoll,  um  nach  dieser  Richtung  Unter- 
suchungen anzustellen.  Wir  haben  nur  wenig  in  Ausstrich präparaten, 
aber  in  sehr  ausgedehnter  Weise  in  mit  der  Levaditischen  Methode 
angefertigten  Serienschnitten  nach  Spirochaeten  gesucht  und  niemals 
welche  nachweisen  können.  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wie  wir  das 
zu  deuten  haben,  so  bin  ich  mir  allerdings  bewusst,  dass  wir  zu 
einem  vollkommenen  Abschluss  nicht  gelangen  können.  Eine  Fehler- 
quelle liegt  zunächst  vor.  Der  Patient  ist  6  Wochen  vor  seinem  Tode 
mit  Hg  behandelt  worden.  Man  könnte  also  sagen,  dass  infolge  dieser 
Behandlung  die  Spirochaeten  verschwunden  sind.  Das  scheint  mir  aber 
unwahrscheinlich.  Denn  der  Fall  ist  im  Verlauf  dieser  6  Wochen 
progredient  gewesen.  Es  muss  also  ein  Eontagium  unbedingt  vor- 
handen gewesen  sein,  welches  die  Ursache  dieser  Herde  abgegeben  hat. 
Dagegen  scheint  mir  ein  zweiter  Grund  am  stichhaltigsten  zu  sein. 
Nach  allem,  was  wir  bisher  wissen,  finden  sich  Spirochaeten  in  den- 
jenigen Produkten  der  Syphilis,  welche  nicht  nur  der  Zeit,  sondern 
auch  dem  Bau  nach  der  infektiösen  Periode  augehören.  Besonders 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  was  in  der  Literatur  nicht  genügend  her- 
Torgehoben  ist,  dass  man  auch  in  malignen  Syphiliden  anscheinend  keine 
Spirochaeten  findet.  Wir  selbst  haben  nach  dieser  Richtung  von  Anfang  an 
darauf  gefahndet  und  sie  nie  nachweisen  können.  Und  doch  wissen  wur, 
dass  die  maligne  Lues  zur  infektiösen  Form  gehört,  ihrem  Bau  nach 
aber  der  tertiären  sich  angliedert.  Wir  werden,  glaube  ich,  auch  hier 
dazu  gelangen,  diese  Erkrankungsform  ihrem  histologischen  Bau  nach 
mehr  der  tertiären  Form  anzugliedern.  Wir  haben  weit  ausgedehnte 
Infiltrate,  welche  zu  starkem  Zerfall  neigen.  Vielleicht  ist  es  auf  diese 
eigenartige  Beschaffenheit  der  histologischen  Veränderungen  zurück- 
zuführen, dass  wir,  ebenso  wie  bei  der  malignen  und  tertiären  Syphilis, 
so  auch  hier  bei  diesen  Formen,  die  zwar  im  sekundären  Stadium  auf- 
treten, aber  ihrem  histologischen  Verhalten  nach  sich  mehr  der  tertiären 
Form  nähern,  Spirochaeten  nicht  haben  nachweisen  können.  Das  ist 
natürlich  eine  reine  Hypothese,  zu  der  man  greift,  um  die  Erscheinungen 

zu  erklären. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Zu  dem  ersten  Fall  möchte  ich 
mir  eine  kleine  Auskunft  von  Herrn  Buschke  erbitten.  Er  sprach  davon, 
duss  die  Fraa,  die  dort  entbunden  worden  ist,  wenn  ich  richtig  verstanden 
habe,  in  der  siebenten  bis  achten  Woche  der  Infektion  wäre.  Da  der  Primär- 
affekt ungefähr  seit  acht  Tagen  bestand,  die  Drusenschwellung  erst  begann 
und  nach  acht  Tagen  das  tote  Kind  geboren  wurde,  so  glaube  ich,  dass  diese 
Zeit  zu  weit  gegriffen  ist  und  die  Infektion  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten 
sein    und    höchstens    drei    Wochen    zurückliegen    kann.      Ich     bitte    Herrn 
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Baschke,    mir  dar&ber  weiteres  zu    sagen;    es  ist  our  eine  Frage,   die   ich 
an  ihn  richte. 

Zum  zweiten  Fall  mochte  ich  mir  noch  folgendes  zn  bemerken  er- 
lauben. Herr  Baschke  erwähnte  diejenigen  Fälle,  in  denen  Affektionen 
des  Zentralnervensystems  ziemlich  früh  auftreten.  Ich  glaabe,  das  ist  jetzt 
eine  ganz  allgemein  angenommene  Tatsache,  und  es  gehört  auch  mit  zu  den 
Verdiensten  von  Hutchinson,  darauf  besonders  hingewiesen  zu  haben. 
Der  Fall,  den  ich  damals,  ich  glaube  im  Torigen  Jahre,  mir  erlaubte,  hier 
vorfahren  zu  lassen,  zeigte  noch  viel  früher  eine  Affektion  des  ZentraU 
nervensystems;  es  handelte  sich  da  nicht  um  Jahre,  sondern  um  Monate. 
Nebenbei  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  augenblicklich  in  meiner  Klinik 
einen  Fall  habe,  der  im  Mai  vorigen  Jahres  infiziert  worden  ist  und  vor 
ungeßlhr  14  Tagen  zu  mir  kam  mit  recht  intensiven  Haut-  und  Schleim- 
hauterscheinnngen.  Die  Symptome  waren  so  intensiv  und  das  Exanthem  so 
kolossal,  dass  ich  mich  sofort  zu  einer  Kalomelkur  entschloss.  Der  Patient 
hat  bisher  zwei  Kalomelinjoktionen  erhalten  und  bekam  vor  4  Tagen  eine 
sehr  schwere  Apoplexie  mit  Lähmung  der  ganzen  rechten  Seite,  Aphasie 
und  vollständiger  Benommenheit.  Ich  habe  die  Kur  fortsetzen  lassen;  der 
Patient  ist  noch  ganz  benommen  und  macht  unter  sich.  Hier  liegt  auch  die 
Infektion  nnr  Monate  zurück,  und  jedenfalls  ist  trotz  des  Beginnes  einer 
Kalomelbehandlung  eine  Apoplexie  eingetreten. 

Was  die  therapeutische  Seite  anbetrifft,  die  Herr  Buschke  noch  er- 
wähnt hat,  so  glaube  ich,  dass  seine  Schlussfolgerong  absolut  zu  unter- 
schreiben ist.  Man  muss  sich  in  allen  Fällen,  in  denen  Symptome  vorliegen, 
die  auf  eine  Erkrankung  des  Zentralorgans  hinweisen,  nicht  auf  die  Jod- 
behandlung allein  beschränken,  sondern  unbedingt  zu  Quecksilber  übergehen. 
Der  Fall,  der  hier  letal  geendet  hat,  kann  nach  meiner  Überzeugung  nicht 
so  betrachtet  werden,  als  ob  er  unmittelbar  mit  Merkur  6 — 7  Wochen  vorher 
behandelt  worden  wäre.  Zwar  ist  Merkur  angewandt  worden,  allein  es  fragt 
sich,  ob  in  richtiger  und  ausgiebiger  Weise.  Wir  kennen  aus  der  Literatur 
eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  so  den  bekannten  Fall  von  Köbner,  der 
nachher  zur  Sektion  kam  und  bei  dem  es  sich  herausstellte,  dass  es  sich 
um  eine  schwere  spezifische  Erkrankung  gummöser  Natur  in  cerebro  handelte; 
zwar  war  der  Patient  mit  Jodkali  und  Inunktionen  behandelt  worden,  allein 
Köbner  sprach  sich  zu  Recht  dahin  aus,  dass  der  Fall  nicht  ausgiebig 
genug  behandelt  worden  ist,  sonst  würde  der  letale  Ausgang  nicht  erfolgt 
sein.  So  meine  ich  auch,  dass  in  dem  Falle,  den  Herr  Buschke  angeführt 
hat,  die  Inunktionstherapie  in  keiner  Weise  ausgereicht  hat.  Wir  wissen, 
dass  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen,  wie  Herr  Blaschko  auch  in  der 
vorigen  Sitzung  erwähnt  hat,  Inunktionen  lange  Zeit  absolut  ohne  einen 
Erfolg  angewendet  werden,  während  Injektionen  zu  ganz  gutem  Re- 
sultat führen. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  ein  Missverständnis  des  Herrn  Buschke 
richtigstellen.  Es  hat  mir  sehr  fern  gelegen,  zu  behaupten,  dass  die 
Levaditische  Methode  unvollkommen  ist.  Ich  habe  nur  behauptet,  dass 
meine  Anwendung  der  Levaditischen  Methode  anfangs  sehr  unvollkommen 
war  and  dass,  als  ich  mich  in  die  Methode  eingearbeitet  hatte,  es  mir  auch 
stets  gelungen  ist,  die  Spirochaeten  in  solchen  Unmassen  nachzuweisen,  wie 
sie  sich  in  diesen  Präparaten  finden.  Auch  ich  halte  die  Schnittfärbung 
der  Färbung  am  Ausstrichpräparat  für  bei  weitem  überlegen.  Beweis,  dass  in 
dem  einen  Fall,  von  dem  ich  Ihnen  hier  mehrere  Präparate  vorgeführt  habe, 
wo  in  der  Tat  in  jedem  Schnitt  Hunderttausende  von  Spirochaeten  enthalten 
sind,  beim  Ausstrich  keine  Spirochaete  sichtbar  war.  Ich  will  freilich  hin- 
zufügen, dass  die  Ausstriche  anfangs  von  uns  auch  nicht  immer  ganz  richtig 
gemacht  wurden. 
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Man  darf  nicht  daa  zatage  liegende  Sekret  des  Primäraffekts  unter- 
suchen, ebenso  wie  es  falsch  ist,  bei  Ulcas  molle  den  aaf  dem  Geschwür 
sitzenden  Eiter  zu  Untersachen.  Beim  Ulcus  molle  findet  man  ja  auch  im 
Eiter  den  Ducrejschen  Bazilias,  aber  nicht  in  Ketten,  also  in  einer  Form, 
welche  nicht  beweisend  ist,  und  man  muss  bekanntlich  den  Grund  des 
Geschwürs  auskratzen  und  die  Gewebsfetzen  untersuchen,  am  Ketten  zu  sehen. 
So  muss  man  auch  beim  Primäraffekt  erst  sorgHlltig  den  Eiter  entfernen,  ab- 
waschen, muss  dann,  wie,  glaube  ich,  zuerst  Ho  ff  mann  betont  bat,  den 
Primftraffekt  etwas  massieren  und  dann  das  austretende  Serum  auffangen. 
Dann  findet  man  die  Spirochaeten  frei  von  anderen  Beimengungen  —  oft 
ziemlich  reichlich,  manchmal  aber  äusserst  spärlich,  so  dass  man  auf  negative 
Befunde  nichts  geben  kann.  Bei  zweifelhaften  Fällen  würde  ich  vorschlagen, 
den  Primäraffekt  zu  exzidieren.  Das  wird  dem  Patienten  wahrscheinlich 
nicht  schaden  und  die  Diagnose  sehr  viel  leichter  erhärten,  als  es  die  Aus- 
strichmethode ermöglicht,  die  doch  nicht  so  zuverlässig  ist. 

HerrBruhns:  Ich  möchte  nur  wenige  Worte  zu  dem  sagen,  was  Herr 
Kollege  Busch ke  über  die  Erkrankung  der  verschiedenen  Schichten  der 
Gefässe  infolge  von  Syphilis  anführte.  Er  erwähnte  das  eine  Präparat,  in 
welchem  zweifellos  die  Erkrankung  zunächst  von  der  Intima  ausgegangen  ist. 
Man  muss  wohl  heute  annehmen,  worauf  auch  v.  Hansemann  und  Darier  auf 
dem  letzten  internationalen  Dermatologenkongress  noch  hinwiesen,  dass  die 
Lues  sowohl  Periarterititis,  wie Mesoarterititis  und  Endoarterititis bewirken  kann, 
dass  das  alles  nur  verschiedene  Lokalisationen  des  gleichen  syphilitischen 
Prozesses  sind,  die  auch  histologisch  identisch  sind,  und  dass  diese  ver- 
schiedenen Lokalisationen,  wie  auch  hier  in  Herrn  Buschkes  Fall,  sich  bei 
dem  gleichen  Menschen  finden  können.  Wenigstens  trifft  das  wohl  bei  kleinen 
und  mittelgrossen  Arterien  (und  wohl  auch  Venen)  zu,  während  bei  der  Aorta 
nach  den  bisherigen  Untersuchungen  sich  die  Lues  vorwiegend  in  der  Media 
und  Adventitia  primär  zu  lokalisieren  scheint.  Ich  erlaube  mir  da  zu  er- 
innern an  die  Präparate  von  Aortenschnitten  von  hereditär  syphilitisch  er- 
krankten Kindern,  über  die  ich  vor  einigen  Monaten  hier  berichtete,  ich  habe 
dabei  gefunden,  dass  in  der  Tat  die  Erkrankung  von  der  Adventitia  und 
Media  zweifellos  primär  ihren  Ausgang  nehmen  kann.  Ich  bemerke  noch, 
dass  aus  dem  Wiener  pathologischen  Institut  noch  weitere  Untersuchungen 
von  Wiesner  gemacht  worden  sind,  die  sich  auch  auf  andere  grosse  Arterien, 
z.  B.  die  Arteria  pulmonalis,  beziehen,  wo  ebenfalls  von  der  Adventitia  resp. 
der  Media  aus  die  Erkrankung  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Herr  S  aal  fei  d  richtet  an  Herrn  Buschke  die  Frage,  ob  bei  dem 
zweiten  Fall  irgend  welche  Komplikationen  vorgelegen  haben,  wie  Alkoholis- 
mus, Nephritis  oder  Diabetes. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  eine  Bemerkung  über  die  Aus- 
strichmethode und  über  die  Schnittmethode  erlauben.  Ich  gebe  den  Herren 
im  Prinzip  vollständig  Recht  Sofern  die  Schnittmethode  gut  ausgebildet 
ist  und  immer  zuverlässige  Resultate  gibt,  ist  sie  selbstverständlich  einfacher 
und  sicherer.  Wenn  man  aber  gut  eingeübt  ist,  geben  auch  die  Ausstrich- 
präparate sehr  gute  Resultate.  Z.  B.  hat  Herr  Röscher  bei  Untersuchung 
seiner  Fälle  auf  der  Klinik  eigentlich  kaum  negative  Resultate  erhalten.  Es 
waren  im  ganzen  vier  auf  hundert  Fälle.  (Herr  Blaschko:  Aber  es  dauert 
oft  Stunden!)  Natürlich,  das  habe  ich  ja  gleich  in  meinen  ersten  Worten 
gesagt,  dass  ich  Ihnen  im  Prinzip  recht  gebe;  aber  es  geht  doch  auch  mit 
der  Ausstrichmethode. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  hierzu  auch  noch  ein  paar  Worte 
sagen.  Wir  können  mit  den  Zahlen,  die  Herr  Lesser  aus  seiner  Klinik  uns 
angeführt  hat,  nicht  aufwarten.  Aber  ich  will  doch  sagen,  dass  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  wir  bei  Ausstrich präparaten  Spirochaeten  gefunden 
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haben,  sich  nachher  bestimmt  als  syphilitisch  herausgestellt  haben,  und  das 
war  eine  Reihe  Ton  F&lien,  so  dass  in  dieser  Beziehung  die  Ansstrichmethode 
in  den  positiven  F&llen  diagnostischen  Wert  besitzt. 

Herr  Busch ke  (Schlusswort):  Ich  mochte  zunächst  Herrn  Rosen - 
thal  gegenüber  bemerken,  dass  wohl  ein  Missverständnis  seinerseits  vorliegt. 
Ich  habe  nicht  gesagt,  dass  die  Patientin  seit  8  Tagen  einen  Primäraffekt 
hat,  sondern  8  Tage,  bevor  sie  zu  uns  kam,  die  ersten  Erscheinungen  merkte. 
Sie  war  auf  der  Abteilung  vom  8.  1.  bis  zum  27.  I.,  wo  sie  entband;  sie  hat 
die  ersten  Erscheinungen  viereinhalb  Wochen,  bevor  sie  entband,  bemerkt. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  sie  8—4  Wochen  vorher  infiziert  war,  so  dass 
im  ganzen  die  Infektion  vielleicht  vor  7 — 8  Wochen  erfolgt  ist,  und  in  dieser 
Zeit  ist  es  wohl  als  möglich  anzunehmen,  dass  sie  durch  ihr  Blut  im  primären 
Stadium  ihr  Kind  bereits  infiziert  hat. 

Was  den  zweiten  Fall  anbetrifft,  so  habe  ich  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  das  Auftreten  der  Nervensyphilis  im  Frühstadium  heutzutage 
nichts  besonders  Seltenes  mehr  ist.  Dieser  Fall  ist  aber  in  der  Tat  nach 
seinen  klinischen  Erscheinungen,  wie  mir  das  auch  Herr  Kollege  Rothmann 
mitgeteilt  hat,  und  ganz  besonders  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  ana- 
tomischen Veränderungen  als  Seltenheit  aufzufassen. 

Was  die  BehancQung  anbetrifft,  so  gebe  ich  gegenüber  der  Bemerkung 
des  Herrn  Rosen  thal  zu,  dass  dieser  Fall  nicht  ausreichend  behandelt 
worden  ist.  Ich  habe  selbst  gesagt,  dass  ich  in  Zukunft  intensiver  be- 
handeln würde.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  die  meisten  von  Ihnen  hier 
nicht  anders  vorgegangen  wären.  Der  Fall  war  zunächst  auf  der  Abteilung 
sehr  intensiv  mit  Salicjlinjektionen  und  Schmierkur  behandelt  worden. 
Drei  Wochen  nachher  kam  er  mit  Rezidiven.  Da  pflegen  wir  nicht  gleich 
die  intensive  Kalomelbehandlnng  anzuschliessen,  selbst  wenn  der  Pat.  Kopf- 
schmerzen hat,  wenn  eben  nicht  sichere  Symptome  (Lokalisationserschei- 
nnngen)  für  Hirnlues  da  sind.  Wir  haben  zur  mildesten  Behandlung,  zur 
Snblimatinjektion  nnd  zu  Jodkali  gegriffen.  Nachher  kam  der  Patient  leider 
in  moribunden  Zustand. 

Herr  Kollege  Saalfeld  hat  mich  dann  noch  nach  Komplikationen  ge- 
fragt. In  Bezug  auf  Alkoholismus  kann  ich  nichts  sagen.  Die  Frage  ist 
aber  insofern  nicht  ganz  unberechtigt,  als  vielleicht  eine  gewisse  psychische 
Disposition  bei  dem  Patienten  dafür  vorhanden  war,  dass  sich  seine  Syphilis 
im  Nervensystem  lokalisierte.  Er  schien  mit  seiner  Frau  nicht  sehr  gut  zu 
leben,  und  es  deprimierte  ihn  anscheinend  sehr,  dass  er  sich  mit  Lues  in- 
fiziert hatte.  Vielleicht  hat  das  dazu  beigetragen,  das  Leiden  zu  verschlimmern, 
zumal  er,  was  ich  zu  erwähnen  vergessen  hatte,  in  der  Zwischenzeit  auch 
psychische  Erscheinungen  darbot,  was  bei  cerebraler  Lues  gar  nicht  selten 
ist  —  er  hat  zwei  Selbstmordversuche  gemacht  — .  Ich  erinnere  mich  an  einen 
anderen  Fall,  der  ebenfalls  schwere  psychische  Erscheinungen  zeigte.  Es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  das  einen  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  hat. 

Herr  Rosen  thal  (persönliche  Bemerkung) :  Ich  möchte  Herrn  B  u s c h  k e 
nur  erwidern,  dass  meine  Bemerkung  sich  nicht  gegen  seine  persönliche  Be- 
handlung richtete,  sondern  nur  eine  objektive  Beurteilung  des  Falles  war. 

4.  Herr  Rosenthal:  Ober  Resorcindermatitis. 

Meine  Herren,  das  Resorcin  gehört,  wie  Sie  wissen,  zu  den  älteren 
Mitteln  der  neueren  Dermatotherapie.  Seitdem  es  in  den  siebziger  Jahren 
von  An  de  er  in  die  Therapie  eingeführt  worden  ist,  hat  es  hauptsächlich 
durch  die  Ton  Unna  und  in  dessen  Klinik  gemachten  Arbeiten  eine  all- 
gemeine Anwendungsweise  in  der  Dermatologie  gefunden.  Zwar  hat  sich 
das  Wort  Unnas  nicht  bestätigt,  welcher  zuerst  sagte,  dass  das  Mittel 
gewisse  negative  Vorzüge  habe,  insofern  es  jeglicher  Nebenwirkungen  er- 
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maDgele.  Er  selber  hat  allerdings  dieses  Wort  nachher  eingeschränkt, 
indem  er  zugestand,  dass  unter  2000  Fällen  ungefähr  zehn  Fälle  waren, 
in  welchen  das  Resorcin  nicht  vertragen  wurde.  Auch  das  Wort,  welches 
von  Unna  später  gebraucht  wurde,  dass  sich  das  Resorcin  als  ein  un- 
entbehrliches Haupt  heil  mittel  in  der  Dermatologie  eingebürgert  habe,  hat 
sich  nicht  bewahrheitet.  Man  kann  nur  eben  sagen,  dass  das  Resorcin 
heute  ein  gewisses  Bürgerrecht  hat  und  dass  es  in  seinen  Vorzügen  und 
Nachteilen,  in  seinen  Indikationen  und  Kontraindikationen  ziemlich  be- 
kannt ist.  Es  gibt  kaum  eine  Affektion,  kaum  eine  Dermatose,  in  welcher 
das  Resorcin  nicht  empfohlen  und  angewandt  wurde.  Ich  selbst  habe  bei 
Gelegenheit  verschiedener  Debatten  hier  auch  das  Resorcin  besonders  warm 
empfohlen;  so  erinnere  ich  mich,  bei  der  Gouorrhoedebatte  das  Mittel 
mit  einem  Adstringens  zusammen  als  Injektion  empfohlen  zu  haben,  und 
ebenso  die  Anwendung  in  starker  Konzentration,  wie  es  auch  in  der  Literatur 
geschieht,  bei  Epitheliomen.  Indes,  worüber  ich  heute  sprechen  will,  das 
ist  die  Anwendung  des  Recorcins  beim  Ekzem. 

Sie  finden  in  fast  allen  Lehrbüchern  eine  gewisse  Warnung  vor  stark 
konzentrierten  Lösungen.  Man  sagt  im  allgemeinen,  dass  man  ^/i-  bis  1- 
bis  2proz.  Lösungen  anwenden  soll,  bevor  man  zu  stärkeren  Lösungen 
übergeht.  Ich  selbst  habe  im  Laufe  der  Jahre  das  Resorcin  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolge,  mit  kleinen 
Reizungen  oder  auch  mit  positivem,  aber  nicht  hervorragendem  Erfolge 
angewendet,  und  zwar  gewöhnlich  in  den  Konzentrationen,  die  ich  so- 
eben erwähnt  habe,  Vs — 2proz.  In  anderen  Fällen  habe  ich  das  Resorcin 
mit  Borsäure  zusammen  in  Gebrauch  gezogen,  und  zwar  —  das  ist  so 
empirisch  entstanden  — :  1  pCt.  Resorcin  und  2  pCt  Borsäure.  Die 
Anwendung  geschah  in  der  Weise,  dass  entweder  zeitweise  15  Minuten 
lang  2 — 3  mal  des  Tages  Umschläge  oder  Verbände  gemacht  wurden, 
ähnlich  wie  sie  von  Unna  als  Dunstverbände  zuerst  empfohlen  worden 
sind,  d.  h.  einfache  Priessnitzsche  Umschläge,  die  mit  einem  imper- 
meablen Stoffe  bedeckt  sind.  Ich  möchte  Ihnen  nun  eine  kleine  Er- 
fahrung, die  ich  an  mir  selber  habe  machen  müssen,  mitteilen,  die,  ich 
möchte  sagen,  die  eigentliche  Veranlassung  zu  diesen  Ausführungen  gibt, 
um  auch  Ihrerseits  zu  hören,  ob  Sie  in  der  Lage  sind,  ähnliche  Beob- 
achtungen hier  mitzuteilen,  resp.  um  Ihnen  eine  gewisse  Vorsicht  zu 
empfehlen. 

Ende  vorigen  Jahres  hatte  ich  mir  ein  leichtes  Ekzem  der  Kopf- 
haut zugezogen,  und  da  in  der  Klinik  gerade  ein  Fall  war,  bei  dem  ich 
Resorcin  und  Bor  mit  ziemlich  gutem  Erfolge  angewandt  hatte,  so  machte 
ich  mir  selber  auf  dem  Kopf  Umschläge,  alle  fünf  Minuten  wechselnd; 
da  sich  nach  drei  Umschlägen  der  Juckreiz  etwas  zu  lindern  schien, 
Hess  ich  mir  diesen  Umschlag,  mit  einem  impermeablen  Stoff  bedeckt, 
festbinden  und  behielt  ihn  ungefähr  eine  Stunde  darauf.  Nach  einer 
Stunde  bekam  ich  intensiven  Juckreiz  und  Schmerzen,  infolgedessen 
wurde  der  Umschlag  wieder  entfernt.  Hierauf  entwickelte  sich  eine 
kolossale  Dermatitis,  die  von  den  Herren  Lesser  und  Blaschko  auch 
liebenswürdigerweise  besichtigt  wurde.  Die  Haut  rötete  sich,  schwoll 
an  und  fing  an  zu  nässen,  sehr  heftige  Schmerzen  traten  auf,  ödem 
des  ganzen  Gesichtes,  der  Augenlider  und  der  Ohrmuscheln  trat  hinzu, 
die  Drüsen  am  Hals  und  am  Hinterkopf  intumeszierten ;   ich  war  nicht 
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in  der  Lage,  den  Kopf  aufzulegen,  ohne  starke  Schmerzen  zu  empfinden. 
Diese  Dermatitis  verlief  rite,  wie  es  unter  der  Behandlung  nicht  anders 
denkbar  ist.  Drei  Tage  später  trat  am  Körper,  zuerst  an  der  Brust, 
ziemlich  intensives  Jucken  ein,  das  sich  nachher  auch  auf  den  Rücken 
und  auf  die  unteren  Extremitäten  ausbreitete.  An  den  Stellen,  auf 
denen  das  Jucken  auftrat,  v^rar  ein  kleines  papulöses,  blassrotes  Exanthem 
vorhanden,  zum  Teil  in  Gruppen  angeordnet,  zum  Teil  einzeln  stehend; 
dieser  Ausschlag  war  für  gewöhnlich  kaum  sichtbar.  Anfallsweise  trat 
so  intensives  Jucken  auf,  teils  am  Tage,  teils  bei  Nacht,  dass  ich  zeit- 
weise gamicht  wusste,  was  ich  machen  sollte,  um  diesen  starken  Juck- 
leiz  zu  lindern.  Die  Knötchen  involvierten  sich  nicht,  sondern  blieben 
an  derselben  Stelle  persistierend;  trat  der  Juckreiz  auf,  so  traten  sie 
etwas  stärker  hervor,  aber  immer  genau  an  derselben  Stelle  lokalisiert. 
Bläschen  oder  Pusteln  haben  sich  nicht  gebildet,  Nässen  trat  nicht  ein, 
Borken  waren  auch  nicht  vorhanden,  da  ich  mich  sehr  in  acht  nahm, 
zu  kratzen. 

Wenn  ich  auf  diese  Affektion  des  näheren  eingehe,  so  könnte 
man  vielleicht  glauben,  dass  es  sich  um  eine  staphylogene  Dermatitis, 
eine  Art  Pyämie  handelte.  Davon  war  aber  keine  Rede,  da  keinerlei 
Pusteln  vorhanden  waren,  sondern  man  muss  unbedingt  eine  Urticaria 
papulosa,  wie  sie  bei  Kindern  häufig  ist  oder  wie  sie  bei  Erwachsenen 
als  Urticaria  chronica  perstans  vorkommt,  annehmen.  Jedoch  damit 
war  der  Verlauf  noch  nicht  abgeschlossen.  Ungefähr  1 1  Tage  später 
traten  an  beiden  Schläfen  zwei  ganz  zirkumskripte  Herde  von  Herpes 
auf  mit  kleinen  rudimentären  Bläschen,  die  keinerlei  Jucken  hervor- 
riefen und  die  ich  selber  nicht  bemerkt  hätte,  wenn  meine  Umgebung 
mich  nicht  darauf  aufmerksam  gemacht  hätte.  24  Stunden  später  zeigten 
sich  noch  zwei  kleinere  Gruppen  in  der  unmittelbaren  Umgebung.  Diese 
Gruppen  bildeten  sich  aber  sehr  schnell  unter  einfacher  Zinkpaste  und 
Puderbehandlung  zurück.  —  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  ich  den 
Urin  immer  ziemlich  genau  nachgesehen  habe,  den  ersten  Tag  aller- 
dings nicht.  Später  war  er  etwas  dunkel,  zeigte  aber  keineswegs  die 
braunschwarze  Färbung,  wie  bei  Karbol-  oder  Benzolurin.  Am  dritten 
und  vierten  Tage,  an  denen  ich  zuerst  untersuchte,  konnte  ich  weder 
Albumen  noch  Saccharum  nachweisen.  Die  Urticaria  dauerte  bis  zum 
Tölligen  Schwinden  ungefähr  vier  Wochen.  Ein  Beweis  übrigens,  wie 
empfindlich  die  Haut  geblieben  war,  zeigte  sich  darin,  dass,  als  ich 
nach  Wochen  einen  Priessnitz sehen  Umschlag  über  Nacht  auf  das 
Abdomen  legte,  was  früher  oft  Wochen  hindurch  ohne  Schaden  ertragen 
wurde,  ich  eine  Dermatitis  bekam,  die  acht  Tage  bis  zum  vollständigen 
Schwinden  brauchte. 

Wenn  ich  diesen  Verlauf  noch  einmal  kurz  zusammenfasse,  so  trat 
eine  sehr  starke  Dermatitis  nach  dem  Resorcinumschlag  auf;  im  An- 
schluss  daran  entwickelte  sich  eine  Urticaria,  welche  unbedingt  infolge 
Resorption  des  Resorcins  durch  die  Lymphbahnen  hervorgerufen  wurde, 
und  schliesslich  infolge  des  Resorcins  eine  Affektion,  sagen  wir,  kleiner 
Nervenäste,  welche  zu  dem  Herpes  die  Veranlassung  gab.  —  Zuvörderst 
möchte  ich  mir  erlauben,  einige  Einwendungen  zu  widerlegen,  die  viel- 
leicht gemacht  werden  könnten. 
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Das  Erste  ist  der  Einwand:  Ist  auch  das  Resorcin  die  Ursacbe, 
oder  ist  es  nicht  die  Borsäure  gewesen?  Nun,  meine  Herren,  ich 
glaube,  ich  kann  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  eine  Antwort  hierauf 
geben.  Ich  habe  in  meinem  Leben  häufiger  Borsäure  in  verschieden 
starken  Konzentrationen  angewandt,  lange  Zeit  z.  B.  bei  Konjunktivitis 
—  kurzum,  Borsäure  ist  ein  Mittel,  welches  meine  Haut  sehr  gut  ver- 
tragen hat.  Die  Affektion  dürfte  daher  mit  Bestimmtheit  auf  das 
Resorcin  zurückzuführen  sein. 

Das  Zweite  ist:  Ist  das  Resorcin  auch  ein  chemisch  reines 
Präparat  gewesen,  oder  hat  es  sich  vielleicht  um  Verunreinigungen 
gehandelt?  Das  Resorcin,  welches  ich  angewandt  habe,  stammt  aus 
meiner  Klinik,  in  welcher  mit  demselben  Präparate  eine  Anzahl  von 
Ekzemen  behandelt  wurde.  Auch  dieser  Einwand  dürfte  daher  hin- 
fällig sein.  Ferner:  es  war  eine  wässerige  und  keine  alkoholische 
Lösung.  Wir  wissen,  dass  Resorcin  in  alkoholischer  Lösung  viel  stärker 
reizt  als  in  wässriger.  Jedenfalls  beweist  die  Beobachtung,  dass  die 
Kelloggschen  Untersuchungen,  die  aus  der  Unnaschen  Klinik  stammen, 
laut  welchen  das  Resorcin  selbst  in  dünneren  Lösungen  nur  oberfläch- 
liche Nekrotisierung  hervorruft,  ohne  dass  eine  gleichzeitige  Entzündung 
eintritt,  nicht  absolut  richtig  sind;  denn  bei  mir  war  eine  intensive 
Exsudation  vorhanden. 

Wenn  man  sich  in  der  Literatur  umsieht,  ob  derartige  Beob- 
achtungen bereits  anderweitig  gemacht  und  veröffentlicht  sind,  so  habe 
ich  schon  erwähnt,  dass  in  den  meisten  Lehrbüchern  eine  gewisse 
Warnung  ausgesprochen  wird,  dass  aber  genaue  Fälle  eigentlich  nicht 
beschrieben  sind.  Ich  fand  einen  Fall  von  Taylor,  welcher  bei  einer 
Patientin  mit  einem  seborrhoischen  Ekzem  des  Kopfes  nach  einmaliger 
Anwendung  einer  ungefähr  lOproz.  Resorcinsalbe  eine  kolossale  Dermatitis 
beobachtete.  Diesen  Fall  trug  Taylor  in  der  New  Yorker  dermatologi- 
schen Gesellschaft  vor,  und  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnten  Jackson, 
El  Hot  und  Klotz,  dass  sie  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  hätten. 
Auch  sonst  finden  wir  vereinzelte  Beobachtungen.  —  Was  die  Urticaria 
betrifft,  die  der  infolge  anderer  medikamentöser  Einwirkungen  gleich- 
zustellen ist,  so  habe  ich  in  der  Literatur  darüber  nichts  gefunden. 
Nur  eine  Beobachtung  von  Lustgarten  würde  vielleicht  heranzuziehen 
sein,  welcher  mitteilt,  dass  er  nach  Resorcin  häufig  papulöse  Dermatitis 
gesehen  habe.  Ich  glaube,  seine  papulöse  Dermatitis  und  meine  Urticaria 
sind  dasselbe.  —  Was  den  Herpes  anbetrifft,  so  habe  ich  keinen  ähn- 
lichen Fall  in  der  Literatur  gefunden.  Es  liegt  wohl  zum  Teil  daran, 
dass  die  meisten  Fälle  nicht  in  der  Weise  beobachtet  werden,  wie  das 
ein  Dermatologe  an  sich  selbst  tut,  der  in  diesen  Dingen  ein  besseres 
Auge  und  eine  reichere  Erfahrung  hat.  Jedenfalls  beweist  der  Fall, 
dass  das  Resorcin  selbst  in  dünner  Lösung  zu  starken  Reizungen  der 
verschiedensten  Art  führen  kann.  Natürlich  liegt  bei  mir  eine  Idio- 
synkrasie vor,  das  ist  zweifelsohne.  Nichtsdestoweniger  können  der- 
artige Idiosynkrasien  doch  häufiger  vorkommen.  Deshalb  habe  ich  mir 
erlaubt,  diesen  Fall  vorzutragen,  um  von  Ihnen  zu  hören,  ob  der  eine 
oder  der  andere  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  hat,  und  um  Sie  zu 
veranlassen,    gerade    auch    bei    dünnen  Lösungen    bei  Ekzem    un<l    bei 
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«xsudativen  Prozessen  der  oberflächlichen  Hautschichten  ganz  besondere 
Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Resorcin  walten  zu  lassen. 

Diskussion. 

Herr  Pinkns:  Ich  möchte  im  Anschluss  daran  einen  Fall  erwähnen, 
den  ich  yor  Jahren  in  der  Neisserschen  Klinik  heobachtet  habe.  Er  betraf 
eine  Dame,  die  wegen  Ekzems  mit  schwachen  Resorcin omschl&gen  behandelt 
warde,  die  ihr  ausgezeichnet  bekamen.  Ich  wollte  ihr  etwas  gutes  antan, 
die  Sache  schneller  fördern  und  gab  ihr  die  übliche  Zinkwismutsalbe  mit 
Resorcin,  ich  glaube  2  proz.,  worauf  ein  Zustand  eintrat,  der  mich  in  die 
grösste  Besorgnis  brachte.  Sie  bekam  nämlich  ausgedehnte  Dermatitis  an 
Armen,  Brast,  Gesicht,  hohes  Fieber  nnd  ausserdem  Garbolurin.  Dieser  be- 
drohliche Znstand  dauerte  ein  paar  Tage  und  besserte  sich  unter  den  ge- 
wöhnlichen feuchten  Umschlägen.  Ich  kann  diese  Intoxikation  nur  auf  die 
Resorcinsalbe  beziehen,  während  die  gewöhnlichen  Resorcinumschläge  keine 
Erscheinungen  her y erriefen. 

Herr  Li pp mann:  Ich  möchte  anlässlich  der  Mitteilung  des  Herrn 
Rosenthal  auf  eine  Publikation  tou  Klingmüller  aufmerksam  machen, 
die  Tor  kurzem  aas  der  Neisserschen  Klinik  gekommen  ist.  Darin  wird 
ein  Fall  erwähnt,  in  dem  es  sich  um  eine  allgemeine  Vergiftung  handelte, 
die  günstig  ablief.  Im  übrigen  habe  ich  sehr  yiel  Resorcin  angewandt  und 
niemals  eine  derartig  intensive  Reaktion  gesehen,  wie  sie  Ton  Herrn 
Rosen thal  mitgeteilt  wurde.  Dagegen  habe  ich  einmal  bei  lOproz.  Resorcin- 
zinkpaste,  die  ich  bei  Acne  vulgaris  anwandte,  eine  ungewöhnlich  starke 
Reizung  gesehen,  wie  sie  sonst  bei  Resorcin  nicht  üblich  ist  und  die  8  Tage 
erforderte,  bis  sie  wieder  verschwand. 

Herr  Blaschko:  Mir  ist  es  in  früheren  Jahren,  als  ich  sehr  häufig 
Resorcin  anwandte,  gar  nicht  selten  passiert,  dass  schon  bei  Anwendung  ganz 
schwacher  Resorcinsalben  ziemlich  starke  Dermatitiden  auftraten.  Ich  habe 
dann  das  Mittel  gerade  wegen  seiner  Unsicherheit  fast  ganz  aufgegeben,  habe  es 
aber  nachher,  weil  ich  in  einzelnen  Fällen  doch  wieder  günstige  Erfolge 
erzielte,  im  Laufe  der  Jahre  vereinzelt  angewandt.  In  Erinnerang  ist  mir 
ein  Fall,  bei  dem  freilich  nach  lOproz.  Resorcinpaste  eine  starke  Dermatitis 
kam.  Es  handelte  sich  nm  eine  Dame,  welche  Sommei*8 pressen  am  Arm 
hatte  und  diese  aas  Eitelkeitsgründen  gern  durch  eine  Schälkur  entfernt 
haben  wollte.  Ich  selber  sträubte  mich  erst  dagegen  und  machte  die  Kranke 
auf  die  Unsicherheit  und  die  etwaigen  Nebenwirkungen  der  Kur  vorher  aaf- 
merksam;  Pat  drang  jedoch  auf  die  Behandlung.  Es  wurde  also  eine  Resorcin- 
paste appliziert.  Statt  dass  aber  eine  einfache  Schälung  eintrat,  schwollen 
beide  Arme  enorm  an,  es  kam  zu  einer  schweren  Dermatitis  mit  hohem 
Fieber,  die  4—5  Wochen  anhielt  und  zu  einer  tiefgehenden  Nekrose  der 
Epidermis  führte.  Nach  langer  Zeit  schälte  sich  dann  die  nekrotische 
Epidermis  in  ganz  dicken  Lamellen  ab,  und  als  diese  entfernt  waren,  waren 
die  Sommersprossen  aui  der  neuen  Haut  wieder  dieselben. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  nur  ein  gutes  Wort  f&r  das  Resorcin 
einlegen,  damit  hier  nicht  der  Eindruck  entsteht,  dass  das  Resorcin  ein  ganz 
schlechtes  Mittel  ist,  das  man  wegen  seiner  grossen  Gefährlichkeit  gar  nicht 
mehr  anwenden  soll.  Selbstverständlich  erkenne  ich  die  üblen  Erfahrungen, 
die  Herr  Kollege  Rosenthal  an  seinem  eigenen  Leibe  und  Herr  Kollege 
Blaschko  an  anderen  Leibern  gemacht  hat,  vollständig  an.  Nat&rlich  gibt 
es  gegen  das  Resorcin  Idiosynkrasien  wie  gegen  jedes  andere  Mittel.  Es 
fragt  sich  nur,  ob  diese  Idiosynkrasie  häufig  ist,  darauf  kommt  es  doch  vom 
praktischen  SUndpnnkt  aus  an.  Und  da  möchte  ich  allerdings  glauben,  dass 
eine  solche  Idiosynkrasie  ausserordentlich  selten  ist.    Ich  wende  schon  recht 
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Uiig4  teit,  eigentlich  ganz  rege! miseig  5—10  proz.  Resorcinzinkpaete  an 
oder  auch  10  proz.  Resorcin-Zinktalc-fimülsion  and  habe  noch  niemalt 
eine  so  starke  Reizang  gesehen,  einige  Male  wohl  kleinere  Reizungen,  so 
dass  ich  doch  glaabe,  dass  diese  Idiosynkrasie  sehr  selten  ist.  In  sehr 
TieleA  Pillen  ist  doch  wiederum  die  Wirkung  eine  so  gute,  dass  ich  bei 
der  dehatodlnng  TOn  leichteren  F&llen  von  Akne  besonders  das  Resorcin 
nieht  entbehren  möchte. 

Hefr  Rosen thal  (Schlnsswort):  Ich  will  nur  noch  wiederholen,  dass 
ich  m^ine  Erfahrungen  mit  Resorcin  seibstversUlndlich  auch  als  rein  persönliche 
Idios/nkrAsie  auffasse.    Nur   zu   einer  gewissen  Vorsicht  wollte  ich  mahnen. 

Nur  einen  Punkt  möchte  ich  noch  her?orhebeo,  was  die  Resorcinzink- 
paste  anbetrifft.  Die  Apotheker  pflegen  sehr  h&ufig  bei  der  Vorschrift  der 
Resorcin ziAkpaste  das  Resorcin  in  Alkohol  zu  lösen.  In  Alkohol  gelöst 
reizt  es  aber  viel  mehr  als  sonst  Deshalb  pflege  ich  Resorcinpaste,  besonders 
bei  Akne,  zu  Terschreiben:  »Resorcini  (sine  spiritu)*.  Damit  wird  eine  Reizung 
yiel  eher  Tirmieden. 

Sitzung  Tom   13.  März   1906. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung  zum  ersten 
Male  in  unserm  neuen  Heim,  in  das  wir  durch  das  freundliche  Ent- 
gegenkommen des  Herrn  Geheimrat  Senator  einziehen  konnten.  Dieses 
neue  Heim  bietet  verschiedene  Vorteile:  es  ist  bell,  luftig,  es  hat  einen 
Epidiaskop,  und  —  last  not  least  —  es  kostet  sehr  Tiel  weniger  als 
unser  altes  Heim;  wir  können  für  die  100  Mark,  die  wir  ersparen, 
«ine  Reihe  der  schönsten  Bücher  kaufen. 

Neu  aufgenommen  ist  Herr  Gumpert. 

1.  Herr  Hoffmann:  Fall  von  Acnitis  und  Lupus  miliaris 
fiadeL 

Der  30jährige  Mann,  den  ich  Ihnen  kurz  vorstellen  will,  gibt  an, 
dass  sein  Vater  an  Lungenschwindsucht  gestorben  sei.  Er  selbst  will 
vor  drei  Jahren  eine  nässende,  juckende  Flechte  am  Rücken  gehabt 
haben,  sonst  aber  stets  gesund  gewesen  sein;  an  Syphilis  hat  er  nie 
gelitten. 

Vor  3^/s  Monaten  begann  sein  jetziges  Leiden,  indem  sich  unter 
dem  linken  Auge  und  an  der  linken  Schläfe  kleine  Knoten  bildeten, 
welche  in  8  —  10  Tagen  zu  bobnengrossen,  halbkugeligen  Tumoren 
heranwuchsen,  um  dann  zum  Teil  aufzubrechen  und  zurückzugehen. 
Später  traten  aber  immer  neue  Knoten  an  der  Stirn,  den  Schläfen,  in 
der  Bartgegend  und  unter  dem  Kinn,  vereinzelt  auch  am  Hals  hinzu, 
von  denen  einige  aufbrachen,  andere  aber,  ohne  sich  zu  öffnen,  wieder 
zurückgingen,  und  in  den  letzten  Wochen  hat  die  Zahl  der  neu  auf- 
tretenden Knoten  noch  zugenommen. 

Die  später  zu  beschreibenden  kleinen  bräunlichen  Knötchen  und 
Narben  hat  Patient  nicht  beachtet  und  weiss  nur  anzugeben,  dass  unter 
dem  linken  Auge  diese  braunen  Flecke  an  der  Stelle,  wo  früher  Knoten 
Sassen,  sich  entwickelt  haben.  Besondere  Beschwerden  macht  dem  Pat. 
sein  Leiden  nicht. 
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Es  handelt  sich  um  einen  ziemlich  gut  genährten,  kräftigen  Mann 
(Maurer),  dessen  innere  Organe  gesund  sind  und  der  nur  einige  ge- 
schwollene Drüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses,  im  Nacken  und^  über 
dem  Schulterblatt  zeigt.  An  der  Stirn  finden  sich  im  Verlauf  der  Vena 
frontalis  zwei  bohnen-  bis  haselnussgrosse,  halbkugelig  Torspringende, 
bläulich  durchschimmernde  Knoten,  welche  mit  der  intakten  Haut  ver- 
wachsen und  auf  Druck  nicht  besonders  schmerzhaft  sind  und  auf  der 
Höhe  z.  T.  sich  weich  anfühlen.  Zwischen  ihnen  liegt  ein  linsen- 
grosses,  flaches,  apfel  geleefarbiges,  weiches  Infiltrat  in  der  Cutis.  Ähn- 
liche Knoten  finden  sich  in  den  Schiäfengegenden,  auch  hier  anscheinend 
z.  T.  dem  Verlauf  der  Vena  temporalis  folgend^);  die  Bartgegend  zumal 
unterhalb  des  ünterkieferrandes  ist  mit  zahlreichen,  ebenso  beschaffenen 
Knoten  besetzt,  welche  tief  in  die  Subcutis  hineinreichen,  rundlich  und 
hart  sind  und  zum  Teil  auf  der  Höhe  Schorfe  und  kleine  Ulcera  tragen. 
Einige  der  rückgängigen  Knoten  an  der  Schläfe  zeigen  besonders  bei 
Olasdruck  kleine  kutane  apfel  geleefarbige  Infiltrate  auf  der  Kuppe. 
Neben  diesen  Knoten  finden  sich  deutliche  miliare  follikuläre  Lupus- 
knötchen  zerstreut  im  Gesicht  und  unter  dem  linken  Auge  am  Lid  zwei 
fast  linsengrosse,  oberflächliche  Lupusherde,  ausserdem  in  beiden  Schläfen 
und  Tereinzelt  auch  sonst  im  Gesicht  kleine  yertiefte,  unregelmässig 
runde,  weissliche  Narben  an  Stellen,  wo  früher  Knoten  gesessen  haben 
sollen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  je  ein  bohnengrosser  Knoten  auch 
am  Hals,  in  der  linken  Infraklavikulargegend  und  der  linken  Schulter- 
blattgegend sich  findet.  Sonst  ist  die  Haut  frei  Ton  Effioreszenzen  (spez. 
Hände  und  Streckseiten  der  Arme). 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  hereditär  mit  Tuberkulose  be- 
iasteten, kräftigen  jungen  Mann,  der,  abgesehen  Ton  leichten  Drüsen- 
Schwellungen  und  der  Hautafifektion,  keine  Zeichen  Ton  Tuberkulose  er- 
kennen lässt.  Bei  ihm  findet  sich  ein  Lupus  miliaris  faciei  kom- 
biniert mit  Knoten,  die  als  Acnitis  Barthelemy  gedeutet  werden 
müssen  und  die  z.  T.  spontan,  ohne  aufzubrechen,  zurückgehen,  z.  T. 
«ich  öffnen  und  mit  kleiner  vertiefter  Narbe  abheilen,  z.  T.  endlich 
bei  ihrer  Rückbildung  zur  Entstehung  von  Lupusknötchen  in  den 
oberen  Gutissohichten  Anlass  geben.  Der  Fall  zeigt  somit  nicht 
nur  die  Kombination  eines  Tuberkulids  mit  Lupus  miliaris, 
sondern  auch  den  Obergang  der  Acnitis  in  echte  lupöse  Knötchen 
und  ist  auch  wegen  der  gruppenförmigen  Anordnung  der  Knoten, 
welche  allem  Anschein  nach  der  Vena  frontalis  und  temporalis 
folgen,  bemerkenswert.  Eine  Tuberkulinreaktion  konnte  bei  dem  von 
ausserhalb  stammenden  Kranken  nicht  gemacht  werden;  ein  Knoten  aus 
der  Infraklavikulargegend  wird  histologisch  untersucht  werden. 

Der  vorgestellte  Fall  erscheint  mir  eine  Stütze  für  die  von  Jadas- 
sohn  in  Mraceks  Handbuch  ausgesprochene  Ansicht  über  die  Natur 
der  , Tuberkulide''  zu  sein  und  für  die  nahen  Beziehungen  der  Acnitis 
zur  Tuberkulose  zu  sprechen. 


1)  MoQlage  No.  384  der  klinischen  Sammlang    gibt   ein    getreues  Bild 
der  Affektion. 

5* 
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DiskassioD. 

Herr  Saal  fei d  hat  in  der  Oetellschaft  Tor  einiger  Zeit  eioen  analogen 
Fall  Torgestelit,  dessen  Diagnose  damals  angezweifelt  warde.  Die  mikro- 
skopische Untersochnng  hat  nun  ein  tjpisohes  Bild  der  Taberkolose  ergeben, 
so  dass  die  Ton  S.  angegebene  Diagnose:  Lnpns  follicolaris  disseminata» 
Tollkommen  zn  Recht  besteht. 

2.  Herr  Wechselmann:  Krankenyorsteliung. 

a)  Fall  von  Favus  am  Kopf  und  an  den  NAgeln. 

b)  Fall  von  lichenoidem  S3rphilid. 

c)  Fall  von  Erythema  nodosum  auf  syphilitischer  Grundlage. 

Meine  Herren,  ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  nebenbei  hier  einen 
Fall  vorzustellen  den  ein  Teil  Ton  Ihnen  schon  kennt,  nämlich  einen 
FaTus  am  Kopf  und  an  den  Nligeln.  Der  FaTus  besteht  30  Jahre  und 
ist  jetzt  wohl  schon,  nachdem  er  den  grössten  Teil  des  Schädels  ab- 
gegrast hat,  in  einer  Art  Spontanheilung. 

Zweitens  "wollte  ich  Ihnen  diesen  Fall  Yon  Syphilid  zeigen,  bei 
dem  sich  sehr  schöne  Lichenknötchen  am  Halse  und  den  Armen  in 
schöner  Anordnung  finden,  die  an  die  bekanntem  perlen  umrahmte 
Gemmenform  erinnern.  Ich  mache  Sie  noch  besonders  aufmerksam  auf 
den  ganz  hervorragenden  Wachsglanz,  den  diese  Lichenknötchen  haben. 

Dann  wollte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  diesen  Patienten  vorzustellen, 
welcher  im  Dezember  auf  unsere  Station  kam.  Er  hatte  damals  eine 
indurative  Phimose,  Sklerose  und  Lymphdrüsenschwellung  in  inguine, 
und  wir  hatten  uns  entschlossen,  schon  vor  Ausbruch  des  Exanthems 
in  Übereinstimmung  mit  den  Ausführungen  von  Glück  die  Schmierkur 
einzuleiten.  Wir  haben  dann  diese  Schmierkur  mit  etwas  Unter- 
brechung, die  durch  Enteritis  bedingt  war,  durchgeführt.  In  den 
letzten  Tagen  nun  bekam  der  Patient  Fieber,  Kopfschmerzen,  und 
gestern  traten  eine  grosse  Menge  Infiltrate  an  den  Extremitäten,  aber 
auch  eins  an  der  Brust  auf.  Die  Infiltrate  sind  zum  Teil  fünfmarkstück- 
gross  und  darüber  und  erinnern  sehr  an  die  bekannte  Erythema 
nodosum-Form.  Speziell  fällt  uns  dabei  auf,  dass  einselne  dieser  In- 
filtrate Hämorrhagien  enthalten.  Ausserdem  erkennt  man  auch  deutlich 
in  der  Mitte  der  Infiltrate  blassbläulicbe  Stellen,  welche  so  aussehen 
wie  stark  gefüllte  und  überdehnte  Venen.  Mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit kommt  also  hier  das  bekannte,  auf  syphilitischer  Grundlage  be- 
ruhende Brytbema  nodosum  in  Frage.  Dass  dieses  sofort  nach  der 
Scbmierkur  auftritt,  ist  nicht  auffällig;  auch  aus  der  Literatur  ist 
bekannt,  dass  dies  im  Anschluss  an  Schmierkuren,  kurz  nach  Beendigung: 
derselben  vorkommt.  Es  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  es  sich  hier 
auch  um  embolische  Prozesse  infolge  <ier  Enteritis  oder  aus  anderen 
infektiösen  Ursachen  handelt. 

DiskassioD. 
Herr  Lesser:   Ich    darf  vielleicht  noch  zu  dem  Favasfall  hinzaffigen, 
dass   es   sich   hier   nicht   um    einen   aatochthonen    Favus    handelt   —   Herr 
Wechsel  mann  hat  das  nicht  erwähnt  — ,   sondern   nm  einen  italienischen 
FavQS.    In  Italien  ist  bekanntlich  der  Favas  noch  sehr  verbreitet. 

Herr  Wechselmann:  d)  Fall  von  skarlatinöser  Quecksilber- 
entzündung. 

Meine  Herren,    ich    wollte  mir    noch    erlauben,    über    einen  Fall 
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voD  skarlatinüser  QuecksilberentzttoduDg  zu  berichten,  der  jetzt  ab- 
gelaufen ist  und  gewisse  Besonderheiten  darbot.  Es  handelte  sich  um  einen 
Mann,  welcher  am  17.,  18.,  19.  und  20.  I.  wegen  Lues  ausserhalb 
des  Krankenhauses  Tier  Einreibungen  bekommen  hatte  und  schon  nach 
der  zweiten  Einreibung  etwas  Ausschlag  bekam,  sich  aber  erst  nach 
der  vierten  wieder  mit  einem  allgemeinen  Erythem  beim  Arzte  vor- 
stellte. Das  Erythem  heilte  dann  unter  Bädern  und  Puderbehandlung 
'  ab.  Am  5.  IL,  also  16  Tage  später,  hat  der  Patient  nach  einer  Er- 
kältung wiederum  Ausschlag  bekommen,  und  er  wurde  am  6.  II.  mit 
einem  ganz  allgemeinen  skarlatinösen  Exanthem  von  allgemeiner  Aus- 
•dehnung  und  von  derartiger  Schwere  bei  uns  aufgenommen,  dass  man 
sehr  stark  an  wirklichen  Scharlach  denken  konnte,  von  dem  sich  die 
Krankheit,  da  nebenbei  noch  Albuminurie  bestand,  nur  dadurch  unter- 
schied, dass  die  Zunge  des  Patienten  keine  Scbarlachzunge  war,  sondern, 
wie  bei  Quecksilberexanthem  gewöhnlich  ist,  dick  pappig  belegt  war. 
Das  Fieber  erreichte  kontinuierlich  Temperaturen  von  41  Grad  und 
ging  dann  nach  einigen  Tagen  scharf  lytisch  zur  Norm.  Es  bildeten 
sich  dann  überall  blasige  Abhebungen  der  Homschicht,  es  trat  etwas 
Nässen  ein,  die  Epidermis  hob  sich  in  grossen,  derben  Lamellen  z.  T. 
handschuhfOrmig  ab  und  heilte  schliesslich  in  der  bekannten  Weise. 
Das  Auffällige  bei  dem  Falle  ist  nun,  dass  es  sich  hier  um  Rezidivieren 
einer  merkuriellen  Dermatitis  handelte,  und  zwar  ohne  dass  neues 
Quecksilber  einverleibt  wurde.  Ich  finde  nun  zwar  im  Jarisch  die 
Bemerkung,  dass  merkuriclles  Exanthem  rezidiviert;  es  ist  mir  aber 
aus  der  Literatur  keine  spezielle  Angabe  bekannt  geworden,  und  ich 
würde  insbesondere  Herrn  Rosenthal  dankbar  sein,  wenn  er  mir 
einen  Hinweis  darauf  geben  wollte. 

Wenn  man  sich  nun  bemüht,  zu  erforschen,  worauf  dieses  Re- 
zidivieren der  merkuriellen  Dermatitis,  ohne  dass  Quecksilber  neu  auf- 
genommen worden  ist,  beruht,  so  kann  man  daran  denken,  dass  infolge 
der  Erkältung  resp.  durch  eine  Infektion  die  vorher  gereizten  Stellen 
wieder  aufgeblüht  sind.  Wir  haben  auch  im  Gedanken  an  Scharlach 
oder  eine  andere  Infektion  im  Blut  aus  der  Armvene  zur  Zeit  des 
Fiebers  nach  etwaigen  Erregem  gesucht;  es  war  jedoch  weder  mikro- 
skopisch, noch  kulturell  etwas  nachzuweisen.  Ich  glaube  mir  die 
Sache  so  erklären  zu  können,  dass  der  Patient  unter  der  Erkältung 
in  der  Quecksilberausscheidung  eine  Störung  erlitten  hatte.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  Quecksilber  nach  einer  Scbmierkur  noch  ziemlich 
lange  Zeit  kontinuierlich  ausgeschieden  wird,  und  ich  nehme  an,^  dass 
durch  die  Erkältung  eine  Nierenstörung  eingetreten  ist  und  dass 
darunter  das  nunmehr  retinierte  Quecksilber  von  innen  heraus  auf  die 
Haut  projiziert  worden  ist  und  sodann  diese  kolossal  schwere  Queck- 
silberentzündung hervorgerufen  hat;  es  würde  also  die  erste  Hg-Derma- 
titis  durch  äussere  Anwendung,  das  Rezidiv  durch  resorbiertes  Queck- 
silber entstanden  sein. 

Diskussion. 

Herr  Bnschke:  Meine  Herren,  ich  kann  über  drei  derartige  Fälle 
berichten,  die  wir  auf  unserer  Abteilang  beobachtet  haben,  und  zwar  bieteo 
«io  anch  in  Bezug  auf  den  letzten,  von  Herrn  Kollegen  Wechsel  mann 
erwähoten    Paukt    gewisse    AnalogieD.      Der   erste    Fall    betrifft    eine    Fran, 
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w«lche  zuerst  in  der  Gbarite  —  ich  weiss  die  geoaaen  Daten  nicht  —  mit 
Salicylinjektionen  behandelt  warde  nnd  dort  bereits  ein  Erythem  bekam. 
Sie  worde  dann  als  geheilt  entlassen  —  wie  sie  sagt  —  und  warde  sp&ter 
auf  unsere  Abteilung  mit  einer  ganz  ausgedehnten  skarlatinösen  Dermatitis 
eingeliefert.  Sie  ist  mehrere  Monate  bei  uns  behandelt  und  in  Bezug  auf 
das  Erythem  als  geheilt  entlassen  worden.  Trotzdem  wir  sie  niemals  mit 
Hg.  behandelt  haben,  traten  fortwährend  unter  schweren  A.Ilgemeinerschei- 
nungen  Rezidive  auf. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Patienten,  der  nahezu  moribund  auf 
auf  unsere  Abteilung  eingeliefert  wurde  und  ca.  ein  halbes  Jahr  eine  analoge, 
rezidlTierende  Dermatitis  hatte.  Er  bekam  fortwährend,  ohne  dass  Hg  Ter- 
■abreicht  wurde,  neue  Attacken  und  befindet  sich  auch  jetzt  wieder  auf  der 
Abteilung. 

Die  dritte  Patientin  habe  ich  jetzt  noch  auf  der  Abteilung.  Auch  bei 
dieser  schloss  sieh  die  Affektion  an  Salicjlinjektionen  an:  ein  hochgradiges, 
ausgedehntes  Erythem  mit  derartigen  Abscb&lungen,  wie  sie  Herr  Wechsel- 
mann demonstriert  hat.  Bei  dieser  Patientin  haben  sich  in  den  letzten 
Tagen,  nachdem  das  alte  Erythem  nahezu  abgeheilt  war,  neue  Herde  ent- 
wickelt, die  allerdings  nur  zwei  Tage  bestanden  and  dann  wieder  abblassten. 
Ich  habe  mir  die  Sache  so  erkl&rt,  dass  die  Patientin,  welche  Salicyl- 
injektionen  bekommen  hat,  ein  Depot  you  Quecksilber  hat.  Jedenfalls 
scheinen  diese  F&Ue  tou  schwerer  Quecksilberentzündung  doch  nicht  allzu 
selten  zu  sein;  Niereoerscheinungen  hatten  die  F&lle  nach  meiner  Erinne- 
rung nicht. 

Herr  Wechsel  mann:  Das  ist  natfirlich  ein  Unterschied,  wenn  man 
jemand  unlösliches  Salz  eingespritzt  hat;  man  weiss  ja,  dass  das  unlösliche 
Salz  schubweise  resorbiert  werden  kann.  Ganz  anders  hier.  Man  kann  nur 
annehmen,  dass  die  Erscheinungen  nur  von  der  Störung  der  Aasscheidung 
des  Hg.  herrühren,  das  im  Blute  zirkulierend  eine  Entzündung  hervor- 
gerufen hat. 

Herr  Buschke:  Was  die  unlöslichen  Salze  betrifft,  so  bezieht  sich 
das  nur  auf  den  ersten  und  letzten  Fall,  auf  den  zweiten  Fall  nicht,  der, 
soweit  ich  mich  erinnere,  Inanktionen  bekommen  hat,  und  trotzdem  ist  die 
Dermatitis  eingetreten  und  rezidiviert  ohne  neue  Hg-Zufuhr. 

Herr  Wechsel  mann;  Ich  will  noch  nacbtr&glich  hinzufügen:  am 
Ende  der  Fieberperiode  haben  wir  noch  versucht,  Quecksilber  im  Urin  nach- 
zuweisen.    Das  ist  uns  aber  nicht  gelungen. 

Herr  Rosen thal:  Meine  Herren,  ich  wollte  bemerken,  dass  nach 
meiner  Erfahrang  diese  Rezidive  von  Erythem  ab  und  an  Yorkommen;  dar- 
über ist  kein  Zweifel.  Ich  selbst  habe  in  dem  einen  oder  dem  anderen 
Falle  beobachtet,  dass  das  Erythem  ziemlich  abgeblasst  war  und  dass  dann 
plötzlich  wieder  ein  ziemlich  starker  Nachschub  kam.  Die  Erkl&rang,  die 
Herr  Wechsel  mann  gegeben  hat,  scheint  mir  ziemlich  plausibel  zu  sein: 
es  bestand  eine  Störung  der  Quecksilberausscheidung  darch  die  Nieren,  and 
das  Quecksilber,  das  bei  der  Inunktion  in  die  Haut  eingedrungen  war,  wurde 
wieder  auf  die  Haut  ausgeschieden  and  verschlimmerte  das  Erythem.  In- 
dessen auch  in  denjenigen  F&llen,  in  denen  die  Nieren  gut  funktionieren, 
kommen  derartige  Rezidive  vor,  und  zwar  ebenso  bei  Icunktioncn,  wie  bei 
der  Anwendung  von  unlöslichen  Salzen. 

Herr  Wechsel  mann:  e)  Fall  von  kutanen  und  subkutanen 
Knoten.     Artefakte. 

Meine  Herren,  ich  wollte  schliesslich  Ihnen  noch  diese  Dame  vor- 
stellen, die  in  gewisser  Hinsicht  ein  Pendant  zu  dem  Torgestellten  Fall 
von  Erythema  nodosum  darstellt,  indem  sie  nämlich  in  der  Haut  der 
Arme    unter    der  Oberfläche  eine  Menge  von  Knoten  hat,    die  bläulich 
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durchschimmern.  Ein  Teil  der  Knoten  ist  zur  Erweichung  gekommen. 
Ich  habe  einen  Knoten  aufgemacht  und  habe  darin  flüssiges  Fett  ge* 
funden.  Ausserdem  werden  Sie  noch  sehen,  dass  hier  auf  der  Haut 
einige  ziemlich  reaktionslose  Schorfe  sich  befinden.  Man  konnte  ja  im 
ersten  Augenblick  auch  hier  in  Rücksicht  auf  die  Knoten  daran  denken, 
dass  es  sich  Tielleicht  doch  um  ein  Tuberkulid  oder  so  etwas  handelte, 
zumal  da  die  Patientin,  die  Krankenpflegerin  ist,  sehr  viel  Tuberkulöse 
gepflegt  hat;  die  Untersuchung  hat  aber,  soweit  ich  sie  bis  jetzt  durch- 
führen konnte,  keine  Anhaltspunkte  dafür  gegeben.  Andererseits  liegt 
in  Rücksicht  auf  die  eigenartigen  Schorfe  der  Gedanke  nahe,  dass  es 
sich  hier  um  Artefakte  handelt,  und  es  besteht  der  starke  Verdacht 
trotz  des  Leugnens  der  Patientin,  dass  die  Ursache  Morphiuminjektionen 
sind,  wofür  deutlich  "die  Lokalisation  der  Knoten  an  den  Armen  und 
Oberschenkeln,  besonders  dessen  vorderen  und  seitlichen  Partien,  spricht. 

DiskassioD. 

Herr  Lesser:  Ich  mochte  nur  als  Kariosum  ein  Analogon  anfuhreo. 
loh  habe  einmal  einen  alten  Herrn  gesehen,  welcher  mit  diesen  Bildungen 
am  ganzen  Körper  im  allerhöchsten  Grade  bedeckt  war.  Die  Entstehung 
dieser  Bildnogen  war  aasserordentlich  einfach.  Der  betreffende  Herr  war 
Morphinist,  nnd  die  Einspritzangen  wurden  ihm  von  der  alten  Kinderfran 
seiner  Enkel  gemacht  Diese  Kinderfrau  reinigte  die  Kanüle  dadurch,  dass 
sie  sie  in  den  Mund  nahm  und  Luft  durchblies.  Also  da  war  es  ja  nicht 
wunderbar,  dass  sich  an  jeder  Einspritzungsstelle  ein  entzündlicher  Herd 
und  vielfach  auch  Abszesse  bildeten. 

Herr  Wechselmann:  Die  Patientin  bestreitet  natürlich  vollkommen, 
Morphinistin  zu  sein.  Sie  scheint  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  gespritzt  zu 
haben,  denn  die  Pupillen  siud  nicht  eng.  Aber  trotzdem  kann  man  aus 
ihrem  Benehmen  vermuten,  dass  es  früher  geschehen  ist;  denn  als  ich  sie 
heute  fragte,  sagte  sie:  «Wie  sollte  ich  zu  soviel  Morphium  kommen,  das 
würde  mir  ja  von  einem  gewissenhaften  Apotheker  nnter  keinen  Umst&nden 
gegeben  werden.** 

3.  Herr  Herbst:  Krankenvorstellung. 

Heute  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Stomatitis  ulcerosa 
vorstellen,  der  in  seinem  Verlauf  einige  Besonderheiten  aufweist.  Der 
20 jährige  Patient  hat  ausser  an  Kinderkrankheiten  vor  12  Jahren  an 
Gesichtsausschlag  und  gleichzeitiger  Halsentzündung  gelitten  imd  will 
sonst  immer  gesund  gewesen  sein.  Nach  der  Beschreibung  des  sehr 
intelligenten  Patienten  begann  seine  jetzige  Erkrankung,  nachdem  er 
vorher  8  Tage  an  Husten  und  Schnupfen  laboriert  hatte,  am  25.  11.  1906 
mit  hirsekorngrossen  Bläschen  an  der  Schleimhaut  der  Unterlippe.  Am 
26.  II.  sah  ich  den  Kranken  zum  erstenmal  und  fand  hauptsächlich 
auf  der  Unterlippe,  dem  harten  Gaumen,  dem  Zäpfchen  teils  geplatzte, 
teils  schlaff  gefüllte  Blasen  von  etwa  Bohnen  grosse  auf  geröteter  Basis. 
Die  Anordnung  derselben  war  teils  disseminiert,  teils  serpiginös.  Gleich- 
zeitig bestand  Bindehautentzündung.  Zwei  Tage  später  war  die  Mund- 
sehleimhaut weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Blasenbildung 
hinaus  in  eine  geschwürige,  mit  grünlichgelbem  Elter  und  Epithelfetzen 
belegte  Fläche  verwandelt,  wahrscheinlich  infolge  Infektion  durch  Mund- 
bakterien. 

Am  4t,  III.  hatte  sich  der  Eiterbelag  teilweise  abgestossen.  Am 
9.  m.  zeigte  sich  nur  noch  an  dem  Übergang  der  Lippen  in  die  Mund- 
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süb leimbaut  eine  scharf  begrenzte,  erhabene,  eiternde  Fläche,  daran, 
anschliessend  eine  Erosion,  welche  am  Zahnfleisch  ihr  Ende  erreichte. 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  ersteren  war  deutlich  polycyklibch. 
Die  Wangenschleimhaut  zeigte  eine  weissliche  Trttbung  ihres  Epithels, 
dazwischen  zeigten  sich  inselförmige,  mit  Eiter  bedeckte  Erosionen, 
welch  letztere  jetzt  grösstenteils  verschwunden  sind.  Die  Zunge  war 
im  Anfang  etwas  belegt,  die  Rachenschleimhaut  andauernd  frei.  Zum 
Putzen  der  Zähne  hat  der  Patient  zur  Zeit  der  Erkrankung  nur  Schlemm- 
kreide gebraucht  und  ausser  dänischen  Brusttropfen,  bestehend  aus  Süss- 
holzsaft,  Fenchel wasser,  Liq.  ammon.  anis.  keinerlei  Medikamente  ein- 
genommen. Eine  Reizung  durch  Mundwasser  resp.  ein  Arzneiexanthem 
dürften  also  als  ätiologische  Momente  nicht  in  Frage  kommen.  Von 
dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Stomatitis  ulcerosa* findet  in  meinem  Falle 
insofern  eine  Abweichung  statt,  als  hier  das  Zahnfleisch  nicht  primär 
ergriffen  war  und  sich  auch  verhältnismässig  wenig  an  dem  Erankheits- 
prozess  beteiligt  hat  und  als  Blasenbildung  in  dem  Umfang  sonst  bei 
der  Stomatitis  ulcerosa  nicht  beschrieben  worden  ist.  Ich  habe  infolge- 
dessen zunächst  auch  an  einen  Schleimhautpemphigus  gutartiger  Natur 
gedacht,  der  ja  der  Blasenbildung  auf  der  Haut  geraume  Zeit  vorauf- 
gehen kann. 

Herrn  Prof.  Lesser,  der  die  Güte  hatte,  sich  den  Fall  anzusehen 
und  mir  auch  die  Anregung  gab,  den  Patienten  hier  vorzustellen,  möchte 
ich  für  sein  freundliches  Interesse  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
sprechen. 

DiskassioQ. 

Herr  Buschke:  Ich  wollte  Herrn  Kollegen  Herbst  frageo,  ob  er 
vielleicht  mikroskopisch  anf  Spirillen  untersacht  hat.  Man  mnss  doch  in 
diesem  Falle  an  ein  Aoalogon  der  Plant-Vincentschen  Angina  denken. 
(Sehr  richtig  I) 

Herr  Herbst:    Das  ist  nicht  geschehen. 

4.   Herr  Buschke:  Erankenvorstellung. 

a)  Fall  von  syphilitischer  Epilepsie. 

b)  Fall  von  Oedema  labil  majoris  bei  einem  einjährigen 
Kinde. 

Meine  Herren,  ich  zeige  Ihnen  einen  Patienten,  an  dem  selbst 
nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist,  dessen  Eraukheitsgeschichte  aber  ein  ge- 
wisses Interesse  darbietet.  Es  handelt  sich  um  einen  30jährigen,  im 
übrigen  gesunden  Mann,  der  auch  aus  gesunder,  nicht  neuropathisch 
belasteter  Familie  stammt.  Im  Jahre  1899  Infektion  mit  Lues,  und 
zwar  allem  Anschein  nach  ohne  Sekundärerscheinungen,  darauf  Schmier- 
kur; 1901  Rezidiv,  und  zwar  anscheinend  maligner  Natur.  Sie  sehen 
die  Residuen  davon  noch  im  Gesicht;  er  zeigt  im  Gesicht  eine  Anzahl 
charakteristischer  Narben  und  auch  auf  dem  Rücken  und  an  den  Ex- 
tremitäten. Er  machte  damals  keine  ordentliche  spezifische  Behandlung 
durch,  sondern  Hess  sich  im  wesentlichen  nach  dem  Naturh  eil  verfahren 
behandeln.  1902  heiratete  er  und  hatte  dann  ein  gesundes  Kind.  Vor 
ungefähr  zwei  Jahren  bekam  er  nun  einen  Krampfanfall,  nach  7  Mo- 
naten einen  neuen  und  dann  in  Zwischenräumen  von  6  bis  9  Wochen 
wieder  neue  Krampfanfälle.  Die  Anfälle  waren  zuerst  leicht  und  dauerten 
nur  kurze  Zeit,    das  Bewusstsein   war  aber   geschwunden.     Es   ging  oft 
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•ein  Zittern  oder  eine  Eontraktion  des  linken  Armes  oder  Beines  Toran, 
und  es  bestand  leichter  Eopfechmerz.  Anfang  1904  bemerkte  der 
Patient  einen  Ballen  in  der  rechten  Stimgegend;  Sie  werden  sich  nach- 
her überzeugen  können,  dass  es  sich  um  eine  gummöse  Periostitis  ge- 
handelt hat,  denn  es  ist  hier  der  Defekt  am  Knochen  und  Osteophyten 
ausserordentlich  deutlich  nachzuweisen.  Anscheinend  fluktuierte  das 
Gummi,  denn  es  wurde  Tom  Chirurgen  punktiert  und  Jodkali  yerordnet. 
Im  September  1905  hatte  er  wiederum  einen  kurzen  Anfall.  Am  4.  No- 
vember kamen  3 — 4  Anfälle  hintereinander;  darauf  Schmierkur  und 
elektrische  Lichtbäder.  Dann  wieder  1906  leichter  Schwindel  und  Kopf- 
schmerz. Am  4.  III.  1906  bekam  er  eine  ausserordentlich  schwere  Attacke, 
und  zwar  25  Krampfanfälle  von  ^/4l3  Uhr  nachts  bis  zum  andern  Morgen. 
Seine  Frau  schildert  die  Anfälle  ausserordentlich  deutlich,  und  er  selbst 
beschreibt  die  leichteren  Anfälle,  bei  denen  er  im  Anfang  noch  das  Be- 
wusstsein  hatte,  auch  ziemlich  klar:  sie  beginnen  anscheinend  im  linken 
Arm  und  Yerbreiten  sich  dann  Über  den  ganzen  Körper.  Femer  sagt 
er,  dass  er  gelegentlich  etwas  wie  eine  Aura  gehabt  hätte;  dann  ver- 
liert er  das  Bewusstsein,  und  es  tritt  ein  epileptischer  Anfall  ein.  Wir 
haben  es  hier  also  mit  einem  Manne  zu  tun,  welcher  nach  einer  Syphilis- 
infektion eine  regelrechte  Epilepsie,  vom  linken  Arm  aus  sich  ent- 
wickelnd, bekommen  hat.  Wir  haben  den  Patienten  erst  kurze  Zeit  in 
Behandlung  und  können  selbst  noch  keine  genaue  Auskunft  auf  Grund 
eigener  Beobachtung  geben. 

Es  ist  hier  zu  erörtern,  ob  es  sich  um  eine  genuine  oder  um 
richtige  syphilitische  oder  parasyphilitische  Epilepsie  im  Sinne  Fourniers 
handelt.  Eine  richtige  genuine  Epilepsie  können  wir  nach  der  Meinung 
auch  des  Kollegen  Roth  mann,  dem  wir  den  Patienten  zeigten,  ziemlich 
sicher  aussch Hessen ;  denn  nach  der  Anschauung  der  meisten  Neurologen 
entwickelt  sich  die  genuine  Epilepsie  nicht  so  spät,  das  heisst  nicht 
nach  dem  20.  Lebensjahr,  oder  sehr  spät,  das  heisst  im  Senium.  Im 
übrigen  fehlen  hier  alle  neuropathischen  Momente,  ausserdem  alle 
sonstigen  Ursachen:  Alkoholismus,  Arteriosklerose,  Infektionskrank- 
heiten, neuropathische  Belastung  u.  s.  w.  Wir  müssen  also  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Erscheinung 
handelt,  welche  in  genetischem  Zusammenhange  mit  der  Syphilis  steht. 
Eine  parasyphilitische,  das  heisst  durch  die  toxische  Einwirkung  des 
Virus  zustande  gekommene  Störung,  im  Zentralnervensystem  ist  sehr 
unwahrscheinlich,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Patient  sonstige  Symptome 
und  sonstige  Störungen,  die  etwa  auf  beginnende  Paralyse  und  Tabes 
hinweisen,  nicht  darbietet,  dann  aber  vor  allen  Dingen,  weil  das  Leiden 
sich  so  früh  entwickelt  hat,  kurz  nach  der  Infektion;  die  para- 
syphilitischen  Infektionen  entstehen  ja  im  allgemeinen  nach  längerer 
Dauer,  mehrere  Jahre  nachdem  die  Infektion  erfolgt  ist.  Und  im 
positiven  Sinne  weisen  doch  einzelne  Momente  darauf  hin,  dass  es  sich 
hier  wirklich  um  eine  meningitische  oder  arteriitische  oder  gummöse 
Affektion  in  der  Gegend  der  rechten  Zentralwin  düng  handelt.  Darauf 
weist  vor  allen  Dingen  hin,  dass  die  Anfälle  regelmässig  am  linken  Arm 
beginnen  und  sich  dann  über  den  Körper  ausbreiten;  dafür  würde  auch 
sprechen,  dass  der  Patient  am  Schädeldach  Depression  und  Narbe  zeigt, 
welche    darauf    hinweisen,  dass    er    an    der   Aussenfläche    des  Schädel- 
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Jcnochens  eine  syphilitische  Affektion  gehabt  hat.  Das]  ifisst  doch 
darauf  schliessen,  dass  möglicherweise  auch  an  der  Innenfläche  des 
Schädels,  an  der  Dura  oder  Pia  ähnliche  |Vorgänge  sich  abgespielt 
haben.  Aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  dass  wir  hier  berechtigt  sind, 
anzunehmen,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  richtige  syphilitische 
Epilepsie  handelt.  Allerdings  müssen  wir  wohl  bei  der  langen  Dauer 
des  Prozesses  als  möglich  annehmen,  dass  der  eigentliche  Erankheits- 
prozess  abgeheilt  ist,  und  dass  es  sich  möglicherweise  nur  noch  um 
meningitische  Schwielen  handelt.  Das  ist  ja  für  die  Prognose  auch 
von  Bedeutung;  denn  dann  würden  wir  nicht  darauf  rechnen  können, 
dass  hier  noch  eine  Heilung  der  Epilepsie  stattfinden  könnte.  Immerhin 
halte  ich  mich  auf  Grund  des  ganzen  Krankbeitsbefundes  für  berechtigt, 
hier  eine  sehr  energische  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten,  und 
würde  eben  erst  dann  mit  einem  Chirurgen  konsultieren,  ob  er  event» 
die  Trepanation  für  erforderlich  hält. 

Dann  gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen  gans 
nebenbei  eine  kleine  Moulage  herumreiche,  welche  eine  vielleicht  nicht 
ganz  häufige  Affektion  zeigt,  nämlich  ein  Oedema  indurativum  bei  einem 
einjährigen  Kinde  am  rechten  Labium  majus.  Sie  sehen  in  der  Anal- 
gegend bereits  Papeln.  Wie  die  Infektion  hier  zustande  kam,  konnten 
wir  nicht  feststellen. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  arlanbeo,  im  Anschluss  an  den 
ersten  Fall  einen  Fall  hier  anzuführen,  den  ich  kürzlich  zu  beohachteo  Ge- 
legenheit hatte.  Vor  ungefähr  einem  Jahre  wurde  bei  mir  eine  Patientin  mit 
einem  schweren  gangränösen  Herpes  zoster  im  Gebiet  des  ersten  Trigeminus- 
astes  aufgenommen.  Der  Zoster  heilte  mit  Hinterlassung  einer  fast  das  ganze 
Gebiet  einnehmenden  Narbe,  und  die  Patientin,  die  schon  während  des  Be- 
stehens des  Zosters  an  einer  ausserordentlich  heftigen  Neuralgie  litt,  behielt 
diese  Neuralgie  bei,  und  zwar  das  ganze  Jahr  hinduroh.  Vor  einer  Reihe 
von  Wochen  wurde  sie  wieder  aufgenommen  mit  tertiär-syphilitischen  Ge- 
schwüren an  den  unteren  Extremitäten.  Eb  wurde  nun  eine  kombinierte  Kur 
eingeleitet,  und  unter  dieser  Kur  heilten  nicht  nnr  die  Geschwüre,  sondern 
auch  die  Neuralgie  verschwand  zuer&t  langsam,  bis  schliesslich  am  Ende  der 
Kuf  die  Patientin  so  gut  wie  TÖllig  schmerzfrei  war.  Dass  es  sich  wirklich 
so  verhielt,  wurde  am  besten  dadurch  bewiesen,  dass  der  Patientin,  die  in 
erheblichem  Masse  Morphium  gebrauchte,  ohne  weitere  Schwierigkeiten 
während  dieser  Behandlung  das  Morphium  abgewöhnt  werden  konnte. 

Dieser  Fall  —  ich  möchte  übrigens  noch  erwähnen,  dass  er  vor  kurzem 
in  der  Charite  -  Gesellschaft  von  Herrn  Röscher  vorgestellt  worden  ist  — 
ist  nun  vermutlich  doch  auch  darauf  zurückzuführen,  dass  ein  gummöser 
Prozess  in  der  Gegend  des  Ganglion  Gasseri  sich  etabliert  hatte,  und  ich 
führe  ihn  nur  deshalb  hier  an,  weil  eigentlich  auch  ganz  gegen  meine  Er- 
wartung diese  neuralgischen  Erscheinungen  vollständig  geschwunden  sind. 
Denn  nach  so  langem  Bestehen  muss  man  sich  doch  vorstellen,  dass  es  sich 
im  wesentlichen  um  narbige,  um  schwielige  Veränderungen  gehandelt  hat, 
und  deswegen  möchte  ich  die  Prognose  im  Falle  des  Herrn  Buschke  jeden- 
falls nicht  von  vornherein  allzu  ungünstig  stellen.  Möglich  wäre  es  doch 
immerhin,  dass  durch  eine  energische  Behandlung  da  auch  noch  etwas  er- 
reicht werden  könnte. 

5.  Herr  Ledermann:  Fall  von  Morbus  maculosus  Werlhofii. 

Meine  Herren!     Ich  habe  den  Patienten  erst  einmal  gesehen  und 

mich    nicht    sehr    eingehend    mit    ihm  beschäftigen  können.     Ich  bitte 
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daher  um  EntschnldiguDg,  ifrenn  meine  Ausführungen  etwas  lückenhaft 
ausfallen.  Da  aber  der  Kranke  Ton  ausserhalb  ist  und  sich  nicht  so 
bald  wieder  Gelegenheit  bieten  dürfte,  ihn  hier  vorzusteilen,  so  wollte 
ich  Ihnen  denselben  jedenfalls  zeigen. 

Es  handelt  sich  um  einen  51jährigen  Mann,  ei^en  Ingenieur,  der 
bis  zum  Jahre  1888  keine  Krankheiten  besonderer  Art  gehabt  hat.  Er 
arbeitete  damals  als  Bahningenieur  im  Elsass  und  war  viel  bei  Tunnel- 
und  Bahnbauten  beschäftigt  in  einer  Gegend,  wo,  wie  er  angibt,  die 
Leute  sehr  vielfach  infolge  des  Genusses  von  Trinkwasser  frühzeitig  ihre 
Vorderzähne  verlieren.  Ich  bemerke  dies  nur  beiläufig,  weil  man  ja 
jedes  ätiologische  Moment  verwerten  soll.  Er  erkrankte  damals,  während 
er  einer  Parade  zusah,  unter  kolikartigen  Schmerzen  an  einer  heftigen 
Darmblutung.  Ein  Jahr  später  litt  er  an  starken  Karbunkeln,  von 
denen  eine  grosse  Heihe  inzidiert  werden  musste,  und  lag  viele  Monate 
krank  im  Hospital ;  wegen  eines  Furunkels  in  der  Glutaealgegend  musste 
er  längere  Zeit  auf  dem  Bauche  liegen,  und  auch  damals  soll  eine  starke 
Darmblutung  aufgetreten  sein.  Bald  darauf  entstand  ein  juckendesExanthem 
das  Fat.  so  beschreibt,  als  wären  Mückenstiche  an  seinen  Armen 
und  Beinen  aufgetreten,  die  Blutpunkte  enthalten  hätten,  und  gleich- 
zeitig kam  es  immer  wieder  in  bestimmten  Intervallen  zu  Blutungen 
aus  dem  Mastdarm.  Im  Jahre  1900  litt  Fat.  an  einer  sehr  starken 
Schwellung  am  linken  Scheitelbein,  die  sich  peripherwärts  bis  auf  den 
Hals  ausbreitete,  so  dass  sogar  die  Vorbereitungen  für  die  Tracheotomie 
getroffen  wurden.  Diese  Schwellung,  die  auch  wiederum  mit  grossen  Blut- 
extravasaten  einherging,  bildete  sich  dann  allmählich  spontan  zurück. 
Im  Jahre  1908  bemerkte  Fatient  nach  einem  Ausgang,  dass  Blut  aus 
seinen  Augenlidern  floss;  die  Bulbi  wurden  stark  hervorgetrieben,  und 
dieser  Zustand  —  es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  retrobulbäre, 
sehr  starke  Blutung  —  blieb  etwa  14  Tage  bestehen.  Vor  ungefähr 
14  Tagen  entstand  ein  Bluterguss  an  der  Zunge,  der  sich  mit  Hinter- 
lassung eines  tauben  Gefühls  an  der  linken  Zungenseite  und  an  der 
linken  Hälfte  der  Oberlippe  zurückbildete.  Der  Patient  ist  nun  seit 
dem  ersten  Auftreten  der  Hautblutungen  von  seinem  hämorrhagischen 
Exanthem  nie  frei  geblieben.  Sie  sehen  Furpuraflecke  jetzt  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  ausgeprägt.  Auch  auf  Druck  treten  in 
neuerer  Zeit  mehr  oder  weniger  grosse  Hautschwellungen  auf;  es  bilden 
sich  z.  B.  bei  jedem  Armaufstützen  Infiltrate,  die  sich  dann  zu  Extra- 
vasaten umwandeln  und  schnell  wieder  verschwinden.  So  war  gestern 
noch  in  der  Umgebung  des  rechten  Knies  eine  etwa  hühnereigrosse 
Geschwulst  vorhanden,  von  der  jetzt  nur  noch  Reste  zu  sehen  sind, 
wie  denn  überhaupt  durch  Schwellungen  in  der  Umgebung  der  Gelenke 
öfters  Bewegungsstörungen  verursacht  werden. 

Der  Patient  ist  natürlich  durch  das  jahrelange  Kranksein  in  seiner 
ganzen  Ernährung  sehr  zurückgekommen;  er  ist  seit  vielen  Jahren  nicht 
mehr  imstande,  seinen  Beruf  auszuüben  und  verlangt  nach  Ab- 
hülfe. Trotz  sorgfaltigster  Behandlung  ist  bisher  aber  ein  thera- 
peutischer Erfolg  nicht  erzielt  worden. 

Was  nun  die  Diagnose  betrifft,  so  kann  man  Skorbut  ausschliessen, 
da  es  niemals  zu  Zahnblutungen  gekommen  ist.  Es  handelt  sich  also 
um    einen    äusserst    chronisch    verlaufenden    Fall     von    Werl  hofscher 
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Krankheit.  Der  Patient  besitzt  eine  grosse  Empfiodiichkeit  seines  Blut- 
gefässsystems,  die  leicht  dazu  führt,  dass  es  einerseits  zu  blutigen 
Ergüssen  der  Haut  und  Darmschleimfaaut,  andererseits  auch  zu  Odematösen 
Schwellungen  der  Haut  mit  nachfolgenden  Hämorrhagien  kommt. 

6.  Herr  F.  Pinkus:  Zirkumskripte  Cutis  anserina. 

Pinkus  beschreibt  einen  eigentümlichen  motorischen  Reflex,  den 
er  bei  mehreren  Patienten  beobachtet  hat.  Es  handelt  sich  um  eine 
Cutis  anserina  in  dem  Gebiet  hinten  am  Gesäss,  an  den  Aussenseiten 
des  Oberschenkels,  dann  herabziehen«!  und  an  den  Hüften  vorn  nach 
dem  Bauch  herumgehend,  die  entsteht,  wenn  man  einen  Finger  an  den 
After  heranbringt  und  durch  die  Analöffnung  hindurchführt.  In  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen  sieht  man  diesen  Reflex  doppelseitig;  bei 
drei  Kranken,  die  Pinkus  genau  beobachtet  hat,  war  der  Reflex  nur 
einseitig.  Einseitige  Cutis  anserina,  nach  direkter  Berührung  der  Haut 
entstanden,  ist  nicht  selten.  Bei  Berührung  einer  Hautstelle  an  der 
Brust  z.  B.  breitet  sich  bei  empfindlichen  Personen  eine  breite  Cutis 
anserina  aus  und  schreitet  bis  zur  Mittellinie  vor.  Diese  Halbseitigkeit 
bietet  einen  gewissen  Unterschied  gegen  die  meisten  übrigen  halbseitigen 
Affektionen.  Man  sieht  es  beim  Naevus  und  beim  Zoster  gar  nicht  so 
selten,  dass  zwar  auf  einer  gewissen  Partie  die  Mittellinie  eine  strenge 
Grenze  zwischen  rechts  und  links  ist,  dass  aber  bei  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  die  Mittellinie  entweder  nach  der  einen  Seite  über- 
schritten wird  oder  nach  der  andern  Seite  nicht  ganz  erreicht  wird* 
Das  ist  bei  dieser  Cutis  anserina  nicht  der  Fall,  und  ebensowenig  bei 
halbseitigem  Schwitzen  (mit  Ausnahme  Ton  Nase  und  Lippe),  bei  halb- 
seitigen Hyperämien,  also  bei  allen  Affektionen,  die  unter  der  Ein- 
wirkung des  Sympathicus  stehen.  Bei  all  diesen  Affektionen  sieht  man 
scharf  den  Schnitt  von  oben  nach  unten,  namentlich  an  der  Vorderfläche 
des  Körpers,  heruntergehend. 

Was  die  Ursache  des  hier  beschriebenen  Reflexes  betrifft,  so  be- 
stand ein  zweifelloser  sensibler  Reizzustand  bei  zwei  Patienten  im  Anus, 
eine  Hyperästhesie:  der  eine  litt  an  Afterjucken,  hatte  eine  kleine  Fissur 
am  After,  und  wenn  man  mit  dem  Finger  hineinfuhr,  dann  hatte  er 
einen  ziemlich  erheblichen  Schmerz;  bei  dem  zweiten  Patienten,  der 
über  Blasenbeschwerden  klagte,  war  eine  ganz  deutliche  Hyperästhesie  der 
Analschleimhaut  vorhanden.  Der  dritte  Fall  hatte  keine  Hyperästhesie; 
aber  es  zeigte  sich  als  Reizphänomen  die  Entstehung  eines  Zosters  an 
der  Basis  des  Kreuzbeins,  also  in  demselben  Nervengebiet,  dem  diese 
Yon  dem  Reflex  eingenommenen  Hautpartien  angehören.  Es  ist  nun 
nicht  anders  möglich,  als  dass  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  diese 
Verbindung  zwischen  dem  Anus  und  den  weit  entfernt  liegenden  Haut- 
stellen zustande  kommt.  Der  Ausgangspunkt,  der  After,  liegt  unter 
der  Einwirkung  des  Nervus  perineus,  und  die  anderen  Nerven  gehören 
alle  zum  Lumbalgeflecbt;  es  kann  ja  nur  eine  sympathische  Verbindung 
zwischen  diesen  Gebieten  bestehen.  Zumal  für  die  Innervierung  der  Arrec- 
tores  pilorum  kommt  auch  nur  der  N.  sympathicus  in  Betracht.  Die 
Erscheinung  stellt  ge wisser massen  einen  funktionellen  Naevus  dar;  die 
Reizerhöhung  nimmt  ein  systematisiertes  Gebiet  ein;  wäre  in  demselben 
Gebiot  nicht  eine  Funktionsstörung,  sondern  eine  anatomische  Verände- 
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ruDg  vorhanden,    so   müsste    diese    als    eine    naevusartige  Bildung    an- 
gesehen werden. 

Es  handelt  sich  um  einen  systematisierten  Reflex  von  bisher  un- 
bekannter Natur,  der  uns  darauf  hinweist,  dass  in  unserer  Haut  noch 
mancherlei  uns  nicht  zur  Kenntnis  gekommene  Abgrenzungen  bestehen 
mögen,  welche  vielleicht  die  Deutung  der  systematisierten  Dermatosen  in 
sich  bergen. 

Sekretorische,  vasomotorische  und  motorische  systematisierte  Ver- 
änderungen sind  leicht  zu  erkennen,  sensible  sind  viel  bearbeitet,  aber 
viel  schwerer  erkennbar,  trophische  und  solche  besonderer  (spezifischer) 
Sensibilität  sind  überhaupt  noch  unbekannt.  Vielleicht  bringt  ihre 
Erforschung  einen  tieferen  Einblick  in  die  Architektur  unseres  Körpers. 

7.  Herr  Moses  (a.  6.):  Ober  Buboneobehandlung  nach  der 
Bierschen  Methode. 

Es  wurden  bisher  im  Krankenhaus  für  Haut-  und  Geschlechts- 
kranke im  Obdach  der  Stadt  Berlin  25  Fälle  mit  Hyperämie  behandelt. 
Geheilt  vnirden  bisher  12  Fälle.  Der  Rest  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung. Vortr.  beschreibt  die  Technik  und  legt  Gewicht  auf  gut 
passende  Gläser,  wobei  er  ein  Modeil  demonstriert,  das  nach  seinen 
Angaben  angefertigt  wird  und  sich  sehr  gut  bewährt.  Der  Eindruck 
der  bisherigen  Resultate  ist  ein  durchaus  zufriedenstellender.  Gegen 
die  bisher  angewandten  Behandlungsarten  der  Bubonen:  Inzision,  Punk- 
tion und  Exstirpation  bietet  die  Sangung  den  Vorteil  der  Schmerz- 
losigkeit,  Narbenlosigkeit  und  grösstmöglicher  Erhaltung  des  Drüsen- 
gewebes. Auch  die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt.  Die  Behandlung 
kann  ambulant  durchgeführt  werden. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  halte  es  ffir  aasserordeotlich 
dankenswert,  dass  dieses  Thema  hier  in  der  Gesellschaft  zar  Sprache  gebracht 
worden  ist,  obgleich  ich  allerdings  finde,  dass  man  —  wie  auch  der  Herr 
Vortragende  selbst  schon  erwähnt  hat  —  eine  reiche  Erfahrung  noch  nicht 
haben  kann  und  infolgedessen  in  dieser  Frage  noch  nicht  —  von  unserer 
Seite  wenigstens  —  zu  einem  bestimmten  Abschlüsse  gelangen  kann,  loh 
w&rde  nicht  das  Wort  ergriffen  haben  —  aus  dem  Grunde,  weil  ich 
selber  eine  Anzahl  von  Fällen  schon  mit  Stauung  behandelt  habe  — ,  wenn 
meine  Erfahrungen  in  allen  Punkten  so  ganz  mit  dem,  was  ich  eben  gehört 
habe,  übereinstimmen  würden.  Zuvörderst  möchte  ich  sagen,  dass  der  Ver- 
gleich, den  der  Kollege  angestellt  hat,  was  die  frühere  und  die  jetzige  Be- 
handlang betrifft,  insofern  nicht  ganz  zutreffend  ist,  als  man  im  allgemeinen, 
80  viel  ich  weiss,  bei  einfachen  Bubonen abszessen  breite  Inzisionen  nicht 
mehr  zu  machen  pflegt,  sondern  sich  seit  Lang,  Welander  u.  s.  w.  damit 
begnügt,  zu  punktieren  und  eventuell  die  eine  oder  die  andere  Flüssigkeit 
zu  injizieren.  Ich  glaube  ausserdem,  dass  der  Vergleich  dieser  beiden  Methoden 
an  sich  nicht  richtig  ist,  sondern  dass  man  nur  eine  Methode  zum  Vergleich 
heranziehen  kann,  bei  der  man  ebenfalls  nur  eine  Punktion  und  keine  grosse 
Inzision  ausführt.  Die  von  mir  seit  einer  grossen  Reihe  von  Jahren  geübte 
und  ausgebildete  Methode  mit  Einspritzung  von  Jodormformvaseline  zeitigt 
—  und  hierin  stimmt  mir  u.  A.  auch  Neisser  hei  —  die  besten  Resultate. 
Id  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ist  nach  fünf,  sechs  Tagen  eine  vollständige 
Heiluog  eingetreten;  von  Narbenbildung  ist  dabei  gar  keine  Rede.  Nur  eine 
derartige  Methode  ist  zunächst  mit  der  jetzigen  Saugmethode  zu  vergleichen. 
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Die  bisherigen  Erfolge  mit  Aspiration  sind  ausserordentlich  ermantemde. 
Der  (i^rosse  Vorteil,  den  mir  diese  Methode  Tor  allen  Dingen  zn  haben 
scheint,  ist  der,  dass  in  denjenigen  Fällen,  die  bereits  Fluktaation  zeigen, 
Resorption  eintritt,  ohne  dass  man  nötig  hat,  die  Punktion  auszuführen.  Das 
ist  derjenige  Punkt,  der  mir  ganz  besonders  pr&gnant  bei  den  F&llen,  die 
ich  bisher  behandelt  habe,  hervorgetreten  ist.  Ich  will  allerdings  erw&hnen, 
dass  im  Jahre  1904  z.  B.  auf  meiner  Klinik  7  F&lle  behandelt  worden  sind, 
in  denen  bereits  Fluktuation  vorhanden  war  und  die  sich  ebenfalls  zurück- 
gebildet  haben,  ohne  dass  es  nötig  war,  die  Punktion  auszuführen.  Aber  die  Fälle, 
die  ich  seit  Januar  behandelt  habe,  sind  so  prägnant,  dass  in  8  Fällen  hinter- 
einander nach  Anwendung  der  Bi ersehen  Methode  die  Fluktuation  vollständig 
geschwunden  ist.  Was  die  anderen  Fälle  betrifft,  so  glaube  ich,  dass  die 
Methode  weiter  angewendet  werden  muss.  Dass  wir  aber  an  der  Heilungs* 
daner  sparen,  diesen  Eindruck  habe  ich  nicht,  auch  schon  nicht  aus  den 
Fällen,  die  der  Kollege  anführte,  wo  die  Heilungsdauer  25  und  29  Tage  be- 
trug; solche  Fälle  haben  wir  bei  der  anderen  Methode  auch.  Ich  habe  bei 
der  Bierseben  Stauung  einen  Fall  gehabt,  bei  dem  80  Tage  vergingen,  und 
auf  der  anderen  Seite  einen  Fall,  bei  dem  schon  nach  5  Tagen  die  Heilung 
eingetreten  war.  Aber  ein  definitives  Resultat  wird  man  erst  nach  einer 
grossen  Reihe  von  Fällen  haben.  Deshalb  ist  vorläufig  der  Eindruck:  die 
Methode  ist  empfehlenswert,  aber  schnellere  Heilung  wird  .sie  nicht  bringen, 
denn  unter  5—6  Tage  werden  wir  kaum  gelangen. 

Zweitens  möchte  ich  sagen,  dass  mir  die  geschweiften  Instrumente,  die 
der  Kollege  verwendet,  die  allerbesten  zu  sein  scheinen.  Ich  nehme  einfach 
nach  Lang  Trichter  der  verschiedensten  Grösse,  an  die  ein  Schlauch  und 
eine  Klemme  befestigt  wird;  der  Patient  hält  den  Trichter  selber  fest.  Der 
Trichter  wird  ausgesucht  je  nach  der  Grösse  des  Bubo,  und  es  gelingt  in 
dieser  Weise  sehr  gut,  die  Saugung  auszuführen.  Für  gewöhnlich  habe  ich 
es  so  gemacht,  dass  zweimal  des  Tuges  eine  halbe  Stunde  lang  gesaugt  wurde, 
ond  ich  habe  gefunden,  dass  das  in  der  ersten  Zeit  sehr  vorteilhaft  ist,  um 
eventaell  die  Sache  zu  beschleunigen.  Sugillationen  kommen  allerdings  ^or. 
Ich  habe  dann  in  den  Fällen,  in  denen  Sugillationen  oder  kleine  Petechien 
auftraten,  das  Saugen  aassetzen  lassen  und  habe  gefanden,  dass  das  sehr 
vorteilhajft  ist.  Jedenfalls  hoffe  ich,  dass  wir  uns  über  die  Methode  noch 
weiter  unterhalten  werden. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  mich  im  allgemeinen  den  Worten  des  Herrn 
Rosenthal  anschliessen.  Ich  habe  8  Fälle  behandelt  und  selbstverständlich 
ein  abschliessendes  Urteil  über  den  Wert  der  Methode  noch  nicht  gewinnen 
können,  weil  der  Verlauf  der  Babonen  überhaupt  so  ausserordentlich 
wechselnd  ist,  dass  sehr  grosse  Zahlenreihen  nötig  sind,  uro  Schlüsse  ziehen 
za  können.  Ich  möchte  aber  hervorheben,  dass  es  auch  mir  in  zwei  Fällen, 
in  denen  schon  deutlich  Fluktuation  nachweisbar  war,  gelungen  ist,  die 
Resorption  der  Fluktuationen  ohne  Inzision  zu  erzielen.  Ich  habe  in  zwei 
anderen  Fällen  mit  Erfolg  wirklich  strumöse  Bubonen  behandelt;  ich  ver- 
stehe aber  —  ich  glaube,  der  Herr  Vortragende  steht  nicht  ganz  auf  dem 
Standpunkt  —  unter  strumösen  Bubonen  nur  solche,  welche  ohne  voran- 
gehendes Ulcus  molle  meist  nach  länger  dauernden  Gonorrhoen  sich  ent- 
wickeln. Andererseits  aber  muss  ich  hervorheben,  dass  in  einem  Viertel 
meiner  Fälle  recht  ausgedehnte  Nachoperationen  nötig  waren.  Ich  musste, 
da  eine  Besserung  nicht  eintrat,  in  ausgedehntem  Masse  die  erkrankten 
Drüsen  ausräumen,  weil  ich  sonst  eine  Fistelbildung  befürchtete,  wie  wir 
das  ja.  wiederholt  in  früherer  Zeit  bei  denjenigen  Fällen  konstatieren  konnten, 
in  denen  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden  war,  sondern  nur 
eine  Erweichung  durch  Umschläge  usw.  herbeigeführt  werden  sollte.  In 
«inem  weiteren  Falle  habe  ich  die  Umwandlung  gestauter  Drüsen  in  schankröse 


-    79    - 

Oesehwfire  gesehen  and  habe  bei  der  Seltenheit  der  F&lle,  in  denen  ich 
wenigstens  sonst  sohankröse  Bubonen  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  hier  vielleicht  eine  andere  Behandlang  indiziert 
gewesen  w&re.  Ich  möchte  also  zun&chst  noch  nicht  ohne  weiteres  der 
Bi ersehen  Staaang  die  anbedingte  Priorit&t  gegenüber  den  bisherigen  Be- 
handlungsmethoden des  Bubo  einr&umen. 

Herr  Wechselmann:  Meine  Herren,  es  liegt  uns  YoUst&ndig  fern, 
die  Biersche  Methode  als  die  einzige  empfohlen  zu  haben.  Die  Schwierigkeit 
der  Bubonenbehandlung  besteht  gerade  darin,  für  die  einzelnen  F&lle  die 
richtige  Methode  auszuw&hlen.  Nun  muss  ich  Ton  der  Injektions- 
methode sagen,  dass  ich  diese  für  nicht  so  Yorteilhaft  ansehen  kann,  wie 
die  Biersche  Methode.  Gerade  die  Injektionsmethode  zeigt  bei  Prüfung 
«n  einem  grossen  Material  eine  grosse  Launenhaftigkeit.  Man  sieht  Babonen, 
bei  denen  man  phjsiologische  Kochsalzlösung  oder  Argentum  etc.  einspritzt, 
schnell  heilen;  man  sieht  andere  bei  derselben  Behandlung  sich  über  Wochen 
hinziehen.  Den  Eindruck  habe  ich  bei  der  Bier  sehen  Methode  nicht  gehabt. 
Aber  ein  abschliessendes  Urteil  l&sst  sich  bis  jetzt  noch  nicht  geben.  Eins 
aber  spricht  sehr  für  die  Biersche  Methode:  dass  sie  die  einzige  ist,  welche 
bei  erkrankten  Drüsen  einen  grossen  Teil  des  Gewebes  erh&lt  Wenn  man 
sich  aber  vorstellt,  dass  die  Ljmphdrüsen  nicht  nur  ein  Filter  für  die  ein- 
gedrungenen Noxen  vorstellen,  sondern  ge wisser massen  aktiv  gegen  dieselben 
kftmpfen,  so  muss  man  immer  sehr  dankbar  sein,  wenn  man  möglichst  viel 
auch  von  den  erkrankten  Drüsen  erhalten  kann.  Ich  möchte  in  dieser  Hin- 
eicht nur  auf  eine  Bemerkung  hinweisen,  die  einmal  der  Stabsarzt  Korsch 
gemacht  hat,  dass  gerade  ein  Teil  unserer  jüngeren  Chirurgen,  z.  B.  Hans 
Schmidt  und  Schuchardt  und  wohl  auch  Schimmelbusoh,  ganz  gering- 
fügigen Infektionen  erlegen  sind,  nachdem  bei  ihnen  zwei  oder  drei  Jahre 
vorher  die  Drüsen  des  betreffenden  Gebietes  ausger&umt  worden  waren. 

Herr  Moses  (Schlusswort):  Ich  wollte  bloss  noch  in  Bezng  auf  das, 
was  Herr  Rosen thal  sagte,  n&mlich  die  technische  Frage,  etwas  erwähnen. 
Wir  haben  auch  einen  Versuch  mit  einem  Trichter  zum  Saugen  gemacht  and 
haben  in  einigen  F&llen  dasselbe  Resultat  erzielt.  Bloss  in  denjenigen  F&Uen, 
wo  man  mit  dem  Trichter  wegen  der  gebogenen  Ebene  das  ganze  Drüsen- 
paket nicht  umfassen  konnte,  mussten  wir  natürlich  davon  abstehen  und 
mussten  uns  solche  Modelle,  wie  ich  sie  hier  gezeigt  habe,  mit  gebogener 
Ebene,  za  schaffen  suchen. 

In  Bezug  auf  das,  was  Herr  Heller  über  die  Fistel  gesagt  hat,  möchte 
ich  nur  erw&hnen,  dass  wir  selbst  einen  Fall  von  strumösem  Bubo  noch  in 
Behandlung  haben,  der  zu  uns  kam  mit  vier  Perforationsöffnungen,  also 
Fisteln,  aus  denen  sich  seröses  Sekret  entleerte.  Wir  haben  ihn  mehrmals 
gesaugt  and  haben  die  Genugtuung,  dass  sich  zwei  oder  drei  Fisteln  schon 
geschlossen  haben  und  dass  der  ganze  Tumor  ziemlich  weit  zurück- 
gegangen ist. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  noch  Herrn  Moses  den  Dank  der  Ge- 
sellschaft dafür  aussprechen,  dass  er  uns  dieses  sehr  aktuelle  uud  interessante 
Thema  hier  vorgetragen  hat. 

Sitzung  am  8.  Mai   1906. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser,  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  vor  kurzem 
verstorbenen  korrespondierenden  Mitgliedes  A.  Haslund  in  Kopenhagen. 
Die  Versammlung  erhebt  sich  zu  Ehren  des  Dahingeschiedenen. 
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» 

Der  Vorsitzende  teilt  ferner  mit,  dass   die  Herren  Schlentzka.' 
und  Glaserfeld  aufgenommen  worden  sind. 

Der  Vorsitzende  teilt  noch  mit,  dass  Herr  Saalfeld  im  Auftrage 
des  Vorstandes  die  dermatologische  Sektion  des  Kongresses  in  Lissabon 
begrüsst  und  die  besten  Wünsche  fQr  einen  guten  Verlauf  der  Verhand- 
lungen überbracht  hat.   Er  begrüsst  femer  als  Gast  Herrn  Dr.  Photinos» 

1.  Herr  Fischel:  Erankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  im  Anschluss  an  die  Fälle  von 
strichförmiger  Hauterkrankung,  die  ich  vor  kurzer  Zeit  hier  in  der  Gesell- 
schaft demonstrierte,  einen  höchst  eigenartigen  und  'interessanten  Fall, 
vorstellen,  der  Tor  2  Tagen  erst  zu  mir  in  Behan<ilung  gekommen  ist. 
Es  handelt  sich  gleichfalls  um  eine  strichförmig  verlaufende  Er- 
krankung bei  einer  49  jährigen  Frau,  die  bisher  stets  gesund  gewesen 
ist.     Die  jetzige  Erkrankung  begann  vor  ca.  vier  Wochen. 

Es  zeigte  sich  zunächst  ein  roter,  stark  juckender  Fleck  auf  der 
linken  Seite  des  Thorax  in  der  Axillarlinie,  der  sich  nach  ca.  8  Tagen 
in  einem  schmalen  Streifen  rasch  schräg  nach  vorn  zum  Nabel  ausdehnte  und 
ebenso  rückwärts  auf  dem  Rücken  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule.  Vom 
Nabel  stieg  er  dann  aufwärts  in  der  Linea  alba  zum  Processus  xyphoideua 
und  bog  dann  nach  rückwärts  dicht  unter  der  Mamma  zur  Seite  ab.  Gleich- 
zeitig war  noch  am  Rücken  in  der  Verlängerung  dieser  submam miliaren 
Drüse  ein  zweiter  kurzer  Streifen  entstanden.  Etwa  eine  Woche  später 
entstand  gleichfalls  unter  starkem  Jucken  ein  anderer  Streifen,  auf  dem 
linken  Gesäss  beginnend,  der  sich  in  wenigen  Tagen,  die  Glutaeal- 
Falte  überschreitend,  über  die  Kniekehle  hinweg  zum  Malleolus  int. 
ausdehnte  und  von  dort  ganz  merkwürdigerweise  über  die  Achillessehne 
quer  hinweg  zum  Maleolus  ext.  und  zum  äusseren  Fussrand  ging. 

Die  Affektion  ist  jetzt  schon  ohne  jedwede  Tberapie  im  Abheilen 
begriffen,  man  sieht  an  den  oberen  Teilen  nur  noch  Residuen  der 
Erkrankung.  Diese  ist  in  ihrer  ursprünglichen  Intensität  deutlich  nur 
noch  am  Unterschenkel  zu  sehen.  Ich  habe  mich  deshalb  beeilen 
müssen,  den  Fall  vorzustellen,  weil  man  bis  zur  nächsten  Sitzung  wohl 
überhaupt  nichts  mehr  würde  sehen  können.  Ich  neige  der  Ansicht 
zu,  da3S  es  sich  um  eine  eigentümliche  Form  von  akuter,  ekzemartiger 
Dermatose  handelt,  und  behalte  mir  vor,  an  anderer  Stelle  weiter  über 
diesen  Fall  zu  berichten. 

DisknssioD. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  an  die  Eraptionen  von  strich  förmigem 
Liehen  Vidal  erinDern,  die  auch  einen  ekzemartigen  Charakter  anDehmen 
können.    Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  ähnliche  Affektion. 

Herr  Blaschko  erörtert  die  Frage,  ob  es  sieh  im  vorliegenden  Falle 
am  ein  Ekzem,  einen  Zoster  oder  eine  Erkrankung  sui  generis  handle,  und 
entscheidet  sich  angesichts  der  klinischen  Symptome  für  die  letztgenannte 
Auffassung.  Unter  Berücksichtigang  der  Acuität  des  Prozesses,  seiner  Halb- 
seitigkeit und  Multiplizitftt,  sowie  der  eigentümlichen  Art  des  Vorwärts- 
schreitens  der  Erkrankung  innerhalb  der  charakteristischen  Linien  hält  er  in 
vorliegendem  Falle  die  Möglichkeit  einer  zu  Grande  liegenden  zentralen 
Affektion  nicht  für  ausgeschlossen.  (Die  Ausführungen  des  Diskussions- 
redners werden  in  einem  demnächst  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Fischel  zu 
publizierenden  Aufsatz  aasfflhrlich  veröffentlicht  werden.) 
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Herr  Rosanthal:  Meine  Herren!  Nach  den  langen  Aasführangen  des 
Herrn  Kollegen  Blasehko  kann  ich  mich  am  so  kürzer  fassen.  Das 
Krankheitsbild  in  toto  hat  Herr  Blasehko  nicht  gesehen:  ich  auch  nicht. 
Aach  einreihen  kann  es  Herr  Blasehko  nicht.  Deshalb  scheint  mir  zu- 
▼orderst  der  Schlnss  am  n&chsten  za  liegen,  dass  es  sich  nm  Artefakte 
handeln  könnte.  Man  kann  diesen  Gedanken  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen,  besonders  wenn  man  sich  Torstellt,  wie  Herr  Fisohel  auseinander« 
gesetzt  hat,  dass  die  Affektion  in  einer  konvexen  Linie  nach  nnten  ent- 
standen ist,  dann  sich  nach  oben  hin  aasgebreitet  hat,  worauf  sich  eine 
zweite  konkave  Linie  gebildet  hat,  am  plötzlich  mit  einer  geraden  Linie 
nach  nnten  zu  endigen,  die  sich  an  der  Ferse  teilt.  Ich  habe  eine  Anzahl 
von  F&Uen  der  verschiedensten  Art  gesehen,  in  denen  es  mir  gelungen  bt, 
schliesslich  Artefakte  heranszafinden. 

Herr  Pinkus:  Meine  Herren!  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  wir 
diese  Form  der  Erkrankung  —  nicht  die  Ausbreitung  —  doch  nicht  so 
absolnt  selten  hier  gesehen  haben.  Ich  selber  erinnere  mich,  vor  zwei  oder 
drei  Jahren  zwei  F&lle  vorgestellt  zu  haben  >),  die  in  der  Form  der  Effloreszenzen 
grosse  Ähnlichkeit  hiermit  hatten,  es  waren  Ausschl&ge,  die  einmal  an  Ekzem 
und  dann  wieder  an  Zoster  erinnerten,  wo  die  Diagnose  schwankte  and  die 
mikroskopische  Untersuchung  immer  etwas  ergab,  was  mehr  dem  Ekzem  ab 
anderen  Affektionen  sich  n&herte.  Ich  erinnere  mich,  dass  ich  konstant  (an 
der  Tafel  demonstrierend)  perivaskuläre  Entzündungen  gefunden  habe,  die  in 
die  Papillen  beraofstiegen  und  sich  bis  ins  Epithel  ausbreiteten.  Im  Epithel 
war  keine  sicher  als  Ekzem  anznsprechende  Veränderung  vorhanden,  keine 
dentliche  Bläschenbildung,  sondern  immer  nur  oberflächliche  Entzündungs- 
ersoheinangen,  Anseinanderdrängungen  and  Lücken  zwischen  den  Zellen. 
Andererseits  war  aber  auch  keine  Degeneration  der  Epithelzellen  wie  bei  Zoster 
zu  sehen.  Eines  aber  ist  diesen  Ausschlägen  gemeinsam,  dass  alle  Auteren 
versichern,  sie  an  keine  Stelle  unserer  dermatologischen  Systeme  mit  Sicher- 
heit einordnen  zn  können.  Es  handelt  sich  immer  um  ^atypische**  Affek- 
tionen; aber  es  handelt  sich,  unter  welchem  Namen  bisher  auch  diese  Ver- 
änderungen beschrieben  worden  sind,  immer  um  dieselbe  histologische  Ver- 
änderung, um  die  perivaskuläre  aufsteigende  Infiltration,  die  ich  soeben 
geschildert  habe.  Ich  bin  zu  dem  Schlnss  gekommen,  dass  es  sich  um  eine 
Krankheit  handelt,  die  ganz  typisch  ist,  die  bloss  noch  keinen  Namen  hat, 
aber  eine  ganz  bestimmte  Affektion  ist.  Es  sind  eine  ganze  Menge  hierher- 
gehörender Fälle  bekannt,  von  Csillag,  Bertamini  u.  v.  A.  beschrieben, 
auch  in  dem  Blaschkoschen  Atlas  finden  sich  einige,  und  alle  haben  diese 
Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Form  und  sehen  so  aus  wie  dieser  Fall. 
Was  uns  fehlt,  ist,  glaube  ich,  nur  ein  Name  für  die  Art  der  Dermatose, 
die  Dermatose  selber  ist  ziemlich  gut  umschrieben.  Natürlich  besagt  das 
nichts  über  die  Verbreitung.  Ich  wollte  nur  über  die  Form  der  Efflores- 
zenzen selbst  einiges  sagen. 

Herr  Blasehko:  Ich  möchte  auch  nicht  sagen,  dass  die  Erkrankung 
als  solche  noch  nicht  bekannt  ist.  Herr  Pinkus  wird  sich  erinnern,  dass 
ich  anch  in  meiner  Arbeit  selber  behauptet  habe:  es  gibt  eine  Krankheit 
sui  generis,  eine  strichförmige  Hauterkrank ung,  die  in  einzelnen  Fällen  mehr 
chronisch  verläuft,  in  anderen  ziemlich  akut  VITas  mich  in  diesem  Falle 
frappiert  hat,  war  die  Multiplizität,  die  Halbseitigkeit  und  das  Absteigen 
der  Erkrankung.  Selbstverständlich  ist  die  Art  des  Falles  nicht  neu,  sondern 
nur  der  besondere  klinische  Charakter  dieses  Falles. 

VITas  nun  den  Vorwurf  betrifft,  den  mir  Herr  Rosenthal  gemacht 
hat,  dass  ich  hier  Hypothesen  aufgestellt  hätte,  so  muss  ich  sagen,  ich  habe 

1)  Über  eine  besondere  Form  strich  förmiger  Hautausschläge.  Dermatol. 
Zeitschr.    XI.     S.  19. 
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eigentlich  keiue  Hypothesen  aufgestellt,  sondern  bioss  die  beiden,  wie  ich 
glaube,  einzigen  Möglichkeiten,  wie  wir  uns  das  erklären  können,  gegen  ein- 
ander abgewogen:  einmal,  dass  es  sich  um  eine  reine,  in  der  Haut  liegende 
Erkrankung  handelt,  und  das  andere  Mal,  dass  es  sich  um  eine  sekundäre, 
infolge  einer  primär  im  Zentralnervensystem  ablaufenden  Erkrankung  ent- 
standene Hautaffektion  handelt.  Darauf  freilich  war  ich  nicht  gefasst,  dass 
man  noch  eine  dritte  Möglichkeit  als  vorliegend  betrachten  und  eine  so  ge- 
wagte Hypothese  aufstellen  könnte,  wie  sie  Herr  Kollege  Kosen thal  vor- 
gebracht hat.  Ich  muss  sagen,  ein  solches  Mass  von  anatomischen  und 
pathologischen  Kenntnissen  würde  ich  keinem  Patienten  und  keiner  Patientin 
zutrauen,  um  diese  Linien  genau  in  der  gleichen  Form,  wie  wir  sie  nun 
schon  in  einer  so  grossen  Zahl  von  Fällen  kennen,  so  exakt  auszuführen.  Ich 
habe  zwei  verschiedene  Bilder  mitgebracht  —  ich  könnte  Herrn  Kollegen 
Rosen  thal  aus  meinem  Atlas  noch  mehrere  zeigen,  wo  diese  Linien  sklavisch 
genau  mit  demselben  Verlauf  wie  in  dem  heutigen  sich  darstellen. 

(Herr  Kosenthai;  Oben  auch  gleichzeitig?) 

Ja.  —  loh  habe  hier  einen  Fall  von  den  Kollegen  Isaak  und  Pinkus,  wo 
gleichzeitig  eine  Sklerodermie  am  Bein  und  am  Thorax  lokalisiert  war.  Da 
war  freilich  nicht  die  hintere  Axiallinie  der  Extremitäten  mit  der  Thorakal- 
linie  erkrankt,  sondern  die  vordere.  —  Die  Annahme  eines  Artefakts  ist  in 
derartigen  Fällen  mit  Bestimmtheit  von  der  Hand  zu  weisen.  Ich  glaube, 
auch  Herr  Kollege  Kosenthai  wird,  wenn  er  den  Fall  genauer  betrachtet, 
selbst  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  diese  seine  Annahme  sich  nicht  recht- 
fertigen  lässt. 

Herr  Kosenthai:  In  seiner  zweiton  Kede  hat  sich  Herr  Blaschko 
bestimmter  ausgesprochen  als  in  der  ersten.  Hier  hat  er  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen,  vorher  gar  keinen  gesehen.  Jedenfalls  das  steht  fest,  in  dieser  Aus- 
dehnung und  Form  ist  ein  gleicher  Fall  nicht  bekannt.  Auch  die  ähnlichen 
Fälle  von  Sklerodermie  oder  anderen  Dermatosen  sind  mit  dem  vorgestellten 
Fall  nicht  zu  vergleichen.  Was  den  Artefakt  betrifft,  so  habe  ich  nur  die 
Möglichkeit  eines  solchen  ausgesprochen.  Sie  erinnern  sich  alle  eines  Falles, 
der  hier  verschiedentlich  vorgestellt  worden  ist,  der  jahrelang  von  Kollegen 
zu  Kollegon  ging  und  zu  den  feinsten  Diagnosen  Veranlassung  gab,  bis  man 
herausbekam,  dass  es  ein  Artefakt  war.  Ich  erinnere  Herrn  Blaschko  ferner 
an  den  Fall,  den  wir  gemeinsam  beobachtet  haben,  und  bei  welchem  wir 
erst  nach  einiger  Zeit  die  Diagnose  sichern  konnten.  Daher  habe  ich 
ausgesprochen,  dass  man  zuvörderst  an  die  Möglichkeit  eines  Artefakts 
denken  solle. 

Herr  Blaschko:  Herr  K.  hat  mich  missverstanden.  Meine  Bemerkung 
von  den  zahlreichen  Fällen  bezog  sich  nur  auf  die  Lokalisation,  nicht  auf 
die  Art  der  Erkrankung. 

Herr  Fisch el:  Meine  Herren!  Um  den  letzten  Punkt  nochmals  kurz 
zu  erwähnen:  Auch  ich  muss  nach  den  Beobachtungen,  die  ich  gemacht  habe, 
ein  Artefakt  ausschliessen.  Die  Patientin  hat  nach  keiner  Kichtung  hin,  so- 
weit die  Anamnese  es  ergeben  hat,  und  auch  sonst  in  der  Zeit  der  Be- 
obachtung irgend  etwas  Neuropathisches  dargeboten.  Es  sind  auch  einzelne 
Stellen  derartig  lokalisiert,  dass  man  an  ein  Artefakt  gar  nicht  denken  kann, 
weil  die  Patientin  an  diese  Stellen  überhaupt  nicht  hinkommen  könnte,  so 
z.  B.  die  Stellen  am  Kücken.  Femer  ist  die  Erkrankung  ganz  akut  verlaufen 
und  abgeheilt,  ohne  dass  neue  Stellen  nach  der  einen  beschriebenen  Eruption 
hinzugekommen  wären,  die  auf  neue  Artefakte  hätten  schliessen  lassen.  Es 
ist  doch  aber  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  die  Patientin  sich  mit  dem  ein- 
maligen Artefakt  begnügt  hätte.  Endlich  verläuft  die  Erkrankung,  wie  Herr 
Blaschko  schon  sagte,  ganz  genau  in  derselben  mehrfach  beobachteten 
Linie,    wie  in   dem  einen  Falle,    den   ich   bei   meiner   letzten   Demonstration 
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Yorgestellt  habe.  Diese  Liaie  ist  tod  der  Glataealfalte  bis  aoten  zam  Malleolat 
gleichsam  kopiert.  Es  ist  aber  wohl  kaum  anzuuehmeD,  dass  die  Patientin 
zo fällig  genau  diese  Linie  getroffen  haben  sollte. 

Was  die  Krankheit  selbst  anbetrifft,  so  möchte  ich  sie,  wie  bereits 
erwähnt,  als  eine  strichförmige,  entzündliche  Dermatose  vom  Charakter  des 
akuten  Ekzems  definieren.  Doch  behalte  ich  mir  yor,  hierüber  noch  an 
anderer  Stelle  ausführlicher  zu  berichten. 

2.  Herr  Glaserfeld:  Pseudoleucaemia  cutis  mit  Kranken- 
vorstellung. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  yorstellen  möchte,  ist  ein* 
5 9 jähriger  Schuhmacher,  welcher  seit  der  Mitte  vorigen  Jahres,  im 
Anschluss  an  eine  Lungenentzündung,  Drüsenvergrösserungen  am  ganzen 
Körper  bemerkte;  gleichzeitig  stellten  sich  allgemeine  Mattigkeit, 
Schwächegefühl  in  den  Beinen,  Kurzatmigkeit  ein.  Das  plötzliche 
Auftreten  eines  Hautausschlages  veranlasste  ihn  Anfang  1906,  die  Poli- 
klinik der  Herren  Priv.-Doz.  Dr.  Heller  und  Dr.  Lipman-Wulf  auf- 
zusuchen, denen  ich  für  die  Erlaubnis,  Ihnen  hier  den  Patienten  demon- 
strieren zu  können,  meinen  ergebensten  Dank  sage. 

Patient  bietet  einen  sehr  kachektischen  Zustand;  es  besteht  starkes 
Odem  der  unteren  Extremitäten.  Der  Puls  ist  leicht  unregelmässig, 
von  verminderter  Spannung,  die  Herzdämpfung  deutlich  nach  beiden 
Seiten  verbreitet.  Über  den  Lungen  sind  zahlreiche  bronchitiäche 
Geräusche  hörbar,  im  Auswurf  keine  Tb. -Bazillen.  Leber-  und  Milz- 
dämpfung verbreitert.  Es  bestehen  grosse  Pakete  geschwollener  sub- 
kutaner Drüsen  beiderseits  in  der  Inguinal-,  Axillar-,  Auriculargegend, 
am  Halse,  Ellenbogen-  und  Kniegelenk.  Diese  Drüsen  sind  gut  ver- 
schieblich, mit  der  Haut  nicht  verwachsen,  nicht  druckempfindlich. 
Blut:  relative  Vermehrung  der  Lymphozyten,  (Lymphozyten  zu  Leuko- 
zyten =  2,8  :  1).  Die  sehr  blasse  Haut,  welche  mit  zahlreichen  sebor- 
rhoischen Warzen  bedeckt  ist,  zeigt  auf  der  Stirn,  im  Gesicht,  auf 
Brust,  Bauch,  Rücken,  oberen  Extremitäten  hellrote,  zum  Teil  schuppende, 
zum  Teil  in  der  Mitte  eine  Delle  zeigende,  gering  prominierende,  sich 
ziemlich  derb  anfühlende  Stellen  von  Hanfkorn- bis  Kirschgrösse;  einzelne 
haben  einen  wachsartigen  Glanz.  (Demonstration.)  Das  morphologieche 
Bild  dieser  Knötchen  erinnerte  zuerst  an  ein  kleinpapulöses  Syphilid; 
Anamnese,  Verlauf  der  Erkrankung  und  die  günstige  Einwirkung  des 
Arsens  sprachen  gegen  diese  Diagnose.  Einzelne  der  Knötchen  impo- 
nierten als  Liehen  ruber  planus,  dafür  sprach  dos  Fehlen  jeglichen 
subjektiven  Symptoms:  die  Knötchen  verursachten  nie  Jucken,  ferner 
war  kein  peripheres  Vorwärtsschreiten  des  Ausschlages  zu  bemerken. 
Auch  fehlte  der  bei  Lichenknötchen  fast  stets  vorhandene  rote  Saum  an 
der  Basis.  Da  keine  andere  Dermatose  in  Betracht  kommt,  ist  es 
wohl  das  Zweckmässigste,  diesen  Hautausschlag  als  lichenähnlich  zu 
bezeichnen  und  von  einer  genauen  Diagnose  Abstand  zu  nehmen. 

Wir  können  das  gesamte  Krankheitsbild  als  eine  Pseudo- 
leukämie  auffassen.  Was  für  eine  Form  der  Pseudoleukämie  liegt  vor? 
Da  gummöse  Lymphomatose  von  vornherein  auszuschliessen  ist,  Über- 
gang in  Sarkomatose  und  Leukämie  nicht  feststellbar  ist,  kommen  nur 
das  einfache  oder  tuberkulöse  Lymphom  in  Frage.  Trotz  des  negativen 
Ausfalls    der    Sputumuntersuchung    ist    die    tuberkulöse  Grundlage  des 
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Leidens  nicht  auszuschliessen,  zumal  Patient  öfters  an  Pneumonien 
gelitten  hat  und  sich  seine  jetzige  Krankheit  fast  unmittelbar  an  eine 
Pneumonie  anschloss.  Bei  dem  liehen  ahn  liehen  Exanthem  handelt  es 
sich  um  Infiltrate  der  Cutis  und  Subcutis,  über  welchen  die  Epidermis 
geringe  Reaktion  zeigt;  und  diese  Infiltrate  werden  wahrscheinlich 
(eine  mikroskopische  Untersuchung  kann  mit  Rücksicht  auf  den  schlechten 
Allgemeinzustand  nicht  ausgeführt  werden)  wirkliche  Lymphome  der 
Cutis  sein,  die  einen  lichenähnlichen  Zustand  vortäuschen.  Ich  stütze  mich 
bei  dieser  Ansicht  besonders  auf  den  Fall  von  v.  Recklinghausen,  welcher 
seine  bei  Pseudoleukämie  beobachteten  Lichenknötchen  mikroskopisch 
mit  Lymphomen  identifizieren  konnte. 

Unser  Fall  ist  somit  als  wirkliche  Pseudoleucaemia  cutis  aufzu- 
fassen, denn  hierunter  dürfen  wir*  nur  solche  Fälle  verstehen,  die 
—  gleichgiltig,  welcher  Ätiologie  und  welcher  anatomischen  Natur  die 
Pseudoleukämie  ist,  —  sich  in  typischer  Lymphombildung  der  Haut  oder 
des  Unterhautzellgewebes  äussern. 

Alle  übrigen  bisher  bei  den  pseudoleukämischen  Erkrankiugcn 
beschriebenen  Hautaffektionen  müssen  eingeteilt  werden,  je  nachdem 
sie  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Pseudoleukämie  vorkommen. 
Die  zu  beantwortenden  Fragen  lauten  demnach:  Welche  Hautprozesse 
kommen  bei  echter  Lymphomatose,  bei  tuberkulösen  Lymphomen,  bei 
Übergangsformen  in  Sarkomatose  u.  s.  w.  vor?  Erst  nach  Sichtung  in 
dieser  Beziehung  kann  man  der  Frage  näher  treten,  ob  die  Haut- 
affektion von  der  im  gegebenen  Falle  vorliegenden  pseudoleukämischen 
Erkrankung  abhängt  oder  ob  sie  eine    zufällige  Komplikation  darstellt. 

(Ausführliche  Publikation  folgt.) 

Diskassion. 

Herr  Heller:  Ich  habe  Herrn  Kollegen  Glaser feld  veranlasst, 
diesen  in  unserer  Poliklinik  beobachteten  Fall  genauer  zu  verfolgeo,  weil  er 
in  einer  Richtang  besonderes  Interesse  za  haben  scheint:  ich  meine  die 
asserordentliche  Ähnlichkeit  des  Bxaotheins  mit  Laes.  Diese  Ähnlichkeit 
war  anfangs  so  gross,  dase  ein  Spezialkollege  den  Fall,  als  er  ihn  anl&sslioh 
einer  Demonstration  im  Charlottenburger  Ärzteverein  sah,  sofort  f&r  sekundäre 
Lues  erklären  wollte.  Ein  anderer,  sehr  guter  Kenner  der  Pseudoleukämie 
war  der  Meinung,  dass  dieser  Fall  gar  nicht  in  das  Gebiet  der  Pseudoleukämie 
gehöre,  sondern  es  sich  hier  um  eine  tertiäre  Lues  handle.  Die  Diagnose 
war  damals  nicht  leicht  zu  stellen.  Der  weitere  Verlauf,  insbesondere  der 
Erfolg  der  Arsenbehandlung  hat  zweifellos  ergeben,  dass  die  von  Herrn 
Glaser  feld  vorgetragene  Diagnose  richtig  ist 

Ich  möchte  auf  die  speziellen  Fragen,  die  Herr  Kollege  angeregt  hat, 
nicht  eingeheo,  sondern  nur  eine  aligemein  interessierende  Tatsache  hervor- 
heben. Es  ist  wohl  einem  Teil  der  Herren  nicht  bekannt,  dass  auch  bei 
Tieren  Pseudoleukämie  und  sogar  auch  Pseudoleukaemia  cutis,  wenn  auch  sehr 
selten,  vorkommt.  Es  ist  von  Li^naux  ein  eine  Kuh  betreffender  Fall  be- 
schrieben worden.  Neben  der  Affektion  der  Drüsen  trat  auch  eine  Haut- 
affektion auf,  die  zunächst  warzigen  Charakter  hatte.  Als  man  genauer 
untersuchte,  fand  man,  dass  die  warzigen  Exkreszenzen  vollkommen  den- 
jenigen Bildungen  entsprachen,  welche  wir  als  Pseudoleukaemia  cutis  zu  be- 
zeichnen gewohnt  sind. 

Herr  Lippmaon:  Ich  habe  den  Fall  gesehen,  als  ihn  Herr  Heller 
im  Charlottenburger  Ärzteverein  vorstellte,  und  habe  damals  gemeint,  dass 
es  sieh  um  Lnes  handle.    Ich  muss  sagen,   dass    mir   heute   dieser  Gedanke 
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nicht  mehr  kommen  warde.  Man  eieht  heute  die  zentral  eingesankenen 
Knötchen  so  dunkel  pigmentiert^  dass  man  an  ein  pigmentiertes  Sarkom  der 
Haut  —  nicht  das  idiopathische  —  denken  muss.  Damals  waren  die  Knoten 
mehr  gerötet  und,  wenn  fiberhaupt,  dann  sehr  wenig  pigmentiert. 

3.  Herr  Dreyer:  Krank envorstellung:  Fall  von  maligner  Lues» 
Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn 
Buschke  in  der  letzten  Sitzung  über  maligne  Lues  machte  Herr  Sani- 
tätsrat Rosenthal  eine  kurze'  Mitteilung  über  einen  in  seiner  Klinik 
in  Behandlang  befindlichen  Fall  yoo  maligner  Lues,  dessen  Schwere 
sich  in  einer  bald  nach  der  Infektion  eintretenden  Apoplexie  äusserte» 
Ich  möchte  mir    erlauben,    Ihnen    diesen  Patienten  heute  vorzustellen. 

Es  bandelt  sich  um  einen  2  9 jährigen  Kellner,  der  sich  im  Mai 
vorigen  Jahres  infizierte  und  Ende  Juni  zum  erstenmal  in  unsere  klini- 
sche Behandlung  kam.  Die  KrankheitserscheinuDgeo  waren  folgende: 
Sklerose  am  Präputium,  Skleradenitis  inguinalis  duplex,  Roseola  papu- 
losa, Adenitis  der  Cervikal-  und  der  Occipitaldrüsen,  Plaques  auf  der 
Zunge  und  den  Tonsillen.  Während  der  Behandlung,  die  in  Salicyl- 
quecksilberinjektlonen  bestand,  nahm  anfangs  die  Roseola  zu  und  bildete 
sich  nach  ca.  3  Wochen  zurück.  Patient  brach  die  klinische  Behand- 
lung nach  11  Injektionen  ab,  um  sich  poliklinisch  weiter  behandeln 
zu  lassen.  Er  liess  sich  aber  vorläufig  nicht  wieder  sehen  und  kehrte 
erst  Mitte  Oktober  in  unsere  Klinik  zurück.  Er  gab  damals  an, 
er  habe  kurz  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  etwa  5  Tage 
geschmiert  und  sei  jetzt  seit  4  Wochen  wieder  in  ärztlicher  Behand- 
lung, er  habe  etwa  12  Tage  in  dieser  Zeit  ziemlich  unregelmässig 
Unguentum  cinereum  geschmiert,  und  zwar  habe  er  die  ärztliche  Be- 
handlung wegen  Halsbeschwerden  aufgesucht.  Das  Krankheitsbild  war 
damals  folgendes:  ein  speckig  belegtes  Ulcus  auf  der  linken  geschwol- 
lenen Tonsille,  Plaque  auf  der  rechten  Tonsille,  Impetigo  capitis  specifica. 
Patient  wurde  wiederum  mit  SalicylquecksilberiDJektionen  behandelt, 
doch  yerliess  er  auch  jetzt  nach  18  Injektionen  am  21.  November  die 
Klinik.  Am  31.  Januar  dieses  Jahres  suchte  Patient  von  neuem  die 
Klinik  auf.  Er  gab  an,  schon  drei  Wochen  nach  Verlassen  unserer 
Klinik  wieder  ärtztliche  Behandlung  wegen  einer  geschwürigen  Affektion 
am  Kopfe,  zu  der  sich  einige  Tage  später  Ausschlag  am  Körper  hinzu- 
gesellte, aufgesucht  zu  haben.  Er  bat  angeblich  seit  Anfang  Januar 
10  Injektionen  einer  milchigen  Flüssigkeit  erhalten.  Der  Befund,  der  jetzt 
erhoben  wurde,  war  folgender:  Es  fanden  sich  an  den  Armen  und  den  unteren 
Extremitäten,  sowie  vorwiegend  an  der  Stirn  ca.  bohnengrosse  tuberöse 
Syphilide,  zum  Teil  squamösen,  zum  Teil  pustulösen  Charakters,  ausser- 
dem waren  Ulcera  auf  beiden  Tonsillen  vorhanden,  und  es  bestand 
eine  Impetigo  capitis  specifica.  Es  wurde  nun  eine  Kalomelinjektions- 
kur  begonnen.  Am  4.  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  klagte  der  Patient 
nachmittags,  es  falle  ihm  schwer,  den  rechten  Arm  zu  heben.  Ausserdem 
war  die  Sprache  undeutlich.  Ich  ordnete  sofort  Bettruhe  an.  Am 
folgenden  Tage  war  eine  völlige  Aphasie  eingetreten  mit  Trübung  des 
Sensoriums.  Die  rechte  obere  wie  die  rechte  untere  Extremität  waren 
vollkommen  gelähmt.  Es  bestand  eine  rechtsseitige  Facialislähmung, 
rechtsseitiger  Lagophthalmus,  der  rechte  Mundwinkel  hing  nach  unten. 
Die  Zunge  wich  nach  rechts  ab.    Der  Augenspiegelbefund,  der  von  Herrn 
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Dr.  W.  Mühsam  erhoben  wurde,  ergab  normale  Verhältnisse.  Anfangs 
war  es  dem  Patienten  unmöglich,  irgend  ein  Wort  herauszubringen. 
Der  Erankheitszustand  währte  in  dieser  Form  etwa  14  Tage  bis  drei 
Wochen.  Dann  gelang  es  dem  Patienten,  einzelne  Laute  hervorzu- 
bringen, und  jetzt  ist  er  allmählich  durch  häufiges  Vorsprechen  von 
Worten  in  den  Stand  gesetzt,  einzelne  Worte  nachzusprechen,  doch 
macht  ihm  dieses  grosse  Mühe.  Hat  er  einmal  ein  Wort  herausgebracht, 
dann  fallt  es  ihm  schwer,  von  diesem  Worte  loszukommen  und  ein 
anderes  auszusprechen.  Ich  werde  Ihnen  das  nachher  demonstrieren. 
Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  dann  die  Lähmung  der  unteren  Extremität 
leidlich  zurückgebildet,  während  die  obere  Extremität  noch  vollkommen 
gelähmt  ist.  Auch  die  Faciallslähmung  ist  nur  etwas  zurückgegangen. 
7  Wochen  nach  Eintritt  der  Apoplexie  war  Patient  in  der  Lage,  das 
Bett  zu  verlassen,  und  er  vermag  jetzt  leidlich  ohne  Unterstützung  zu 
gehen.  Die  Injektionskur  wurde  fortgesetzt.  Patient  hat  in  dem 
Zeitraum  vom  1.  II.  bis  4.  IV.  10  Kalomelinjektionen  erhalten.  14  Tage 
nach  Beendigung  dieser  Kur  wurde  Jodkali  gegeben.  Jetzt  nimmt 
Patient  täglich  2  bis  3  g  Jodkali.  Vor  8  Tagen  ist  wieder  eine  Inuiik- 
tionskur  begonnen  worden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  die 
Malignität  sich  vielleicht  dadurch  erklären  lässt,  dass  Patient  als  Kellner 
ein  Potator  strenuus  ist,  ferner  hereditär  belastet  ist,  da  sein  Vater, 
der  wegen  eines  Gehirnleidens  frühzeitig  im  Irrenhause  gestorben  sein 
soll,  wahrscheinlich  an  einer  Paralyse  zugrunde  gegangen  ist.  So 
könnten  wir  uns  vielleicht  in  diesem  Falle  die  Malignität  erklären. 
Allerdings  würde  das  von  dem  Satze  abweichen,  dass  jemand,  der 
hereditär  belastet  ist,  bei  einer  luetischen  Infektion  eine  leichtere  Form 
der  Lues  acquiriert,  denn  hier  würde  eine  kumulative  Wirkung  des 
Giftstoffes  eingetreten  sein.  Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  ist  sie, 
da  die  Rückbildung  so  sehr  langsam  vor  sich  gegangen  ist,  quoad 
valetudinem  completam  als  mala  zu  bezeichnen. 

DiskassioD. 

Herr  Friedl&nder:  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  einige  Male 
zu  untersachen,  und  ich  glaube,  bemerkt  zu  haben,  dass  die  LjmphdrüseD, 
besonders  der  Leistenbeogeo,  ausgesprochen  gering  angeschwollen  waren,  so 
dass  ich  das  erste  Mal  an  Aplasie  der  Lymphdrüsen  im  Sinne  der  französischen 
Autoren  dachte.  Es  ist  diese  geringe  Ausbildung  des  Lymphdrfiseofilters  eio 
Moment,  welches  für  die  Erklärung  der  Malignität  der  Lues  gewiss  nicht 
ohne  Bedeutung  sein  dürfte.  Patient  hatte  damals  grosse  Ulcera  tertiärer 
Art  auf  dem  Schädel,  welche  unter  Jodkali  abheilten,  nachdem  kurz  vorher 
eine  Qnecksilberkur  beendi(i;t  worden  war. 

Herr  Wechselmann:  Meine  Herren!  Wenn  auch  die  maligne  Lues 
sich  häufig  auf  das  Nervensystem  wirft,  so  ist  es  nicht  notwendig,  dass 
überhaupt  die  Malignität  der  Lues  eine  besondere  Disposition  für  Nerven- 
lues in  sich  schliesst,  sondern  es  gibt  ganz  einfach  verlaufende  Fälle,  und, 
wie  ich  hervorheben  möchte,  weil  neulich  so  viel  Gewicht  auf  die  Behandlung 
gelegt  worden  ist,  Fälle,  die  sich  von  vornherein  auf  das  Nervensystem 
legen,  ohne  dass  überhaupt  die  Behandlung  einen  massgebenden  Einfluss 
darauf  hat.  Auch  der  vorgestellte  Fall  ist  ja  sehr  energisch  mit  Quecksilber 
behandelt  worden,  und  es  ist  trotzdem  eine  Erkrankung  des  Zentralnerven- 
systems aufgetreten.  Es  ist  aber  nach  den  Erfahrungen  und  Beobachtungen, 
die  in  letzter  Zeit  gerade  die  Neurologen   beschäftigen,    wohl  möglich,    dass 
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68  bei  Lues  ein  Gift  gibt,  welches  tod  vornherein  ein  Nervengift  ist,  welches 
gerade  auf  das  Nervensystem  besonders  delet&r  wirkt.  Dafür  sprechen  die- 
jenigen F&lle,  wo  aus  einer  bestimmten  Quelle  heraus  konjugale,  famili&re 
oder  Herdinfektionen  vorgekommen  sind,  an  die  sich  sehr  schnell  oder  später 
Tabes  oder  Paralyse  angeschlossen  haben.  Einer  der  interessantesten  Fälle 
dieser  Art  ist  der  bekannte  Fall  von  Dr.  Brosius  aus  Saarbrücken,  wo  ein 
Glasbläser  sieben  andere  infiziert  hatte,  und  alle  diese  Glasbläser  im  Verlauf 
von  wenigen  Jahren  an  Tabes,  Paralyse  oder  anderen  schweren  Zentral nerven- 
erkrankungen  zugrunde  gegangen  sind  oder  schwer  gelitten  haben.  Dass  es 
eine  solche  Quelle  f&r  bestimmte  syphilitische,  auf  das  Nervensystem  gefährlich 
wirkende  Gifte  unter  Umständen  geben  kann,  geht  auch  daraus  hervor, 
dass  ein  nicht  ganz,  kleiner  Prozentsatz  der  Prostituierten  Erscheinungen 
von  Tabes  zeigt,  so  dass  man  annehmen  kann,  dass  ausser  dem  unsoliden 
Leben,  das  sie  ja  alle  führen,  auch  ein  bestimmtes  Nervengift  für  die  Ent- 
stehung von  Tabes  bei  den  Prostituierten  in  Frage  kommt. 

Herr  Blasohko:  Ich  will  auf  die  Frage,  ob  der  vorwiegend  nervöse 
Charakter  mancher  Fälle  von  Syphilis  mehr  auf  die  Eigenart  des  Patienten 
oder  des  in  diesen  Fällen  wirkenden  Virus  zurückzuführen  ist,  nicht  näher 
eingehen,  ich  möchte  nur  folgendes  bemerken:  Fälle,  wie  dieser,  sprechen, 
wie  ich  glaube,  gar  nicht  dafür,  dass  es  sich  um  ein  »Nervengitt**  handelt. 
Wir  haben  hier  eine  Gef&ss-  und  keine  Nervenerkrankung,  eine  Geföss- 
erkrankung,  die  zufällig  die  Gehimgefässe  getroffen  hat.  Wir  müssen  bei 
den  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  ganz  streng 
unterscheiden  zwischen  Erkrankungen,  die  nur  durch  das  Bindeglied  des 
Gefässsystems,  also  gewissermassen  zufällig  das  Nervensystem  betreffen,  wie 
sie  in  anderen  Fällen  die  Haut  oder  irgend  ein  anderes  Organ  betreffen  und 
«die  wohl  durch  den  Syphiliserreger  selbst  hervorgerufen  werden,  und 
den  eigentlichen  Nervenerkrankungen:  Tabes  und  Paralyse,  wo  wir  annehmen 
müssen,  dass  direkt  die  Nervenfaser  durch  ein  Nerventoxin  getroffen  wird. 
Hier  handelt  es  sich  um  den  Fall  einer  Gefässerkrankung. 

Dann  hat  mich  noch  eine  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  D  r  e  y  e  r 
veranlasst,  ein  Fragezeichen  zu  machen.  Der  Herr  Kollege  meinte,  dass  eine 
gewisse  hereditäre  Belastung  —  ich  weiss  nicht,  ob  inbezug  auf  Lues  oder 
inbezug  auf  Nervenerkrankung  von  progressiver  Paralyse  —  vorliege. 

(Herr  Dreyer:  Inbezug  auf  Syphilis.) 
Das  ist  etwas  anderes.  Ich  wollte  sagen,  dass  nach  den  Erfahrungen, 
die  ich  gemacht  habe,  man  gerade  bei  progressiver  Paralyse  von  nervöser 
hereditärer  Belastung  nicht  sprechen  kann.  Es  ist  sogar  auffällig,  wie  wenig 
nervös  häufig  die  Kinder  von  Leuten  sind,  die,  nachdem  sie  in  früheren  Jahren 
einmal  Lues  gehabt  haben,  später  progressive  Paralyse  bekommen.  Das  steht 
im  Gegensatz  zu  anderen  nervösen  Erkrankungen,  wie  z.  B.  Paranoia  u.  s.  w., 
wo  eine  starke  hereditäre  Belastung  vorliegt. 

Herr  Dreyer  (Schlusswort):  Ich  möchte  Herrn  Friedländer  erwidern, 
dass,  wie  ich  auch  hervorgehoben  habe,  keine  Aplasie  der  Drüsen  vorgelegen 
hat,  denn  es  war  Schwellung  der  Inguinaldrüsen,  Hinterhauptsdrüsen  und  der 
Zervikaldrüsen  vorhanden.  —  Herrn  Wechsel  mann  möchte  ich  entgegnen, 
dass  in  diesem  Falle  von  einem  besonderen  Nervengift  wohl  kaum  die  Rede 
sein  kann,  denn  ausser  der  Apoplexie  lag  ein  schwerer  luetischer  Hautprozess 
vor,  nämlich  tuberöse  Syphilide  der  Haut. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchte  ich  dann  noch  ganz  kurz  über 
einen  anderen  Fall  berichten,  den  ich  gestern  in  der  Poliklinik  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.  Es  handelt  sich  nm  einen  85jährigen  Subalternbeamten, 
der  am  30.  I.  mit  einem  Ulcus  durum  und  einseitiger  Skleradenitis  inguinalis 
>a  uns  kam.  Das  Ulcus  enthielt  Spirochaete  pallida.  Am  8.  II.  trat  ein 
kleinpapnlöses  Exanthem  ein.   Patient  machte  eine  Injektionskur  mit  Salicyl- 
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qaecksilber,  ond  zwar  Ton  14  Injektionen  darch.  Gestern  Nachmittag  kam 
er  za  mir  und  erz&hlte  mir,  er  habe  am  Morgen  einen  Ohnmachtsanfall  er- 
litten, sei  eine  halbe  Stande  ohne  Bewasstsein  gewesen  und  habe  Yerletznngen 
im  Gesicht  daTongetragen.  Der  za  Hülfe  gerafene  Arzt  hatte,  wie  ich  aas 
dem  Rezept  ersah,  Bromkali  yerordnet.  Der  Patient,  der  angeblich  seit  acht 
Tagen  an  Kopfschmerzen  leidet,  bot  folgendes  Bild  dar:  an  Haut  und  Schleim- 
haut war  nichts  nachweisbar.  Beiderseits  bestanden  ziemlich  weite  Papillen, 
die  rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke;  die  Pupillen  reagierten  ausser- 
ordentlich langsam.  Die  Patellarreflexe  waren  beiderseits  erloschen.  Ein 
Romberg  bestand  nicht,  auch  waren  sonstige  nervöse  Erscheinungen  nicht 
nachweisbar.  Ich  machte  dem  Patienten  eine  Kalomelinjektion  und  wird 
Patient  sich  dieser  Kar  jetzt  unterziehen.  Irgend  ein  Anhaltspunkt,  warum 
in  diesem  Falle  die  Lues  einen  malignen  Charakter  hatte,  konnte  nicht  ge- 
fanden  werden. 

4.  Herr  Heller:  KrankenTorstellung. 

a)  Fall  von  framboesieartigar  Tuberkulose.  Der  76jährige 
Patient  kam  Tor  einigen  Wochen  in  unsere  Poliklinik.  Er  klagte  über  Haut- 
geschwülste, welche  sich  an  seinem  linken  Unterschenkel  seit  einer  Reihe 
Ton  Jahren  entwickelt  hatten.  Die  ersten  Anfänge  dieser  Neubildung  sollen 
etwa  zehn  Jahre  zurückliegen.  Der  Patient  ist  sonst  bis  auf  seine  Alters- 
schwäche relativ  gesund;  es  findet  sich  bei  ihm  nur  eine  sehr  starke 
Entwicklung  der  Venen  am  linken  Unterschenkel.  Patient  klagte  über 
ganz  unerträgliches  Jucken  in  der  Haut  der  erkrankten  Extremität. 
Als  ich  ihn  das  erste  Mal  sah,  war  ich  der  Meinung,  dass  es  sich  um 
einen  Liehen  ruber  yerrucosus  handelt,  obwohl  verschiedene  Momente 
(der  Mangel  typischer  Knotehen,  das  im  einzelnen  abweichende  Bild,  der 
langsame  Verlauf)  gegen  diese  Diagnose  sprachen.  Es  wurde  dem 
Patienten  Arsen  ohne  Erfolg  gegeben.  Sodann  wurde  eine  Probeexzision 
vorgenommen,  die  ein  unerwartetes  Resultat  ergab.  Man  kann  sieh  ja 
zu  der  Frage,  welche  Bedeutung  die  mikroskopische  Untersuchung  für 
die  Diagnose  von  Hautaffektionen  hat,  verschiedenartig  verhalten;  wir 
müssen  aber  doch  alle  zugeben,  dass  das  Bild  eines  Liehen  mikroskopisch 
ziemlieh  exakt  festzustellen  ist.  Ich  fand  nun  keine  Spur  von  einer 
Liehenerkrankung,  sondern  Infiltrationen,  welche  alle  Merkmale  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  zeigten.  Ich  habe  leider  aus  äusseren  Gründen 
das  Präparat  nicht  mitbringen  können  und  behalte  mir  vor,  wenn  die 
Diagnose  angezweifelt  werden  sollte,  noch  das  Präparat  vorzulegen. 
Es  zeigte  sich,  dass  die  Cutis  von  Knoten  durchsetzt  war,  welche  aus 
epitheloiden  Zellen  bestanden,  in  «leren  Zentrum  deutlich  lojcale  Nekrose 
vorhanden  war.  Riesenzellen  und  Tuberkelbazillen  wurden  nicht  ge- 
funden. 

Meine  Herren!  Mit  Rücksicht  auf  den  mikroskopischen  Befund, 
mit  Rücksicht  auf  die  fehlend«  Wirkung  des  Arsens  und  mit  Rücksicht 
auf  die  Tatsache,  dass  sonstige  Erkrankung  nicht  zu  eruieren  war,  habe 
ich  mich  entschlossen,  die  Erkrankung  als  fungöse  Tuberkulose  oder 
besser  als  framboesieartige  Tuberkulose  zu  diagnostizieren.  —  Ich 
erlaube  mir,    drei  Zeilen  aus  dem  Werke  von  Jadassohn    vorzulesen: 

„Eine  weitere  Form  von  lokalisierten  tumorartigen  Tuberkulosen 
sind  tramboesieähn liehe  Geschwiüste,  welche  entweder  mehr  flach 
aufsitzen  oder  wirklich  gestielte  Massen  bilden:  dabei  können 
Ulzerationen  vorhanden  sein,  aus  der  Tiefe  kann  auf  Druck  Eiter  quellen, 
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die  stark  papillomatöse  Oberfläche  kann  hochrot  oder  durch  VerhornuQg 
mehr  trübe  sein.* 

Mir  scheint,  dass  nach  Ausschluss  der  übrigen  in  Frage  kommenden 
diagnostischen   Möglichkeiten   diese  Diagnose   die   wahrscheinlichste  ist. 

Wie  soll  nun  der  Patient  zu  dieser  Erkrankung  gekommen  sein? 
Er  selbst  ist  zwar  frei  Ton  Tuberkulose,  seine  Frau  ist  aber  yor  einigen 
Jahren  an  Lungenphthise  gestorben,  nachdem  sie  in  der  beengten 
Häuslichkeit  von  dem  Patienten  yiele  Jahre  lang  gepflegt  worden  ist. 
Da  Patient  nun  Varicen  hat,  so  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  er, 
mit  den  Fingern  kratzend,  sich  die  Hauttuberkulose  selbst  inokuliert 
hat.  Dass  es  sich  hier  um  eine  relativ  gutartige  Form  der  Haut- 
tuberkulose handelt,  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  ein  wenig 
für  Tuberkulose  disponiertes  Individuum  in  Frage  kommt.  (Der  inter- 
essante  Fall   wird   in   extenso   yod  Herrn   Dr.  Bab   publiziert    werden.) 

Diskassion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  mir  die  DiagDose 
Taberkulose  auch  die  wahrscheinlichste  ist.  Zuerst  habe  ich  gleichfalls  an 
Liehen  ruber  Terraoosus  gedacht. 

Herr  Heller:  b)  Aknitis  geheilt  durch  Röntgenstrahlen» 
Die  26  jährige  Patientin  leidet  seit  yileen  Jahren  an  Limgenphthise;  sie 
wurde  mit  Erfolg  in  einer  Lungenheilstätte  behandelt.  Der  Erfolg  war 
jedoch  kein  dauernder,  zur  Zeit  sind  starke  tuberkulöse  Veränderungen 
beider  Lungenspitzen  festzustellen.  Seit  2  Jahren  zirka  litt  die 
Kranke  an  einer  Affektion  der  Gesichtshaut,  die  sie  durch  die  erheb- 
liehe  Entstellung  belästigte.  Langsam  entwickelten  sich  in  der  Gesichts- 
haut aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  gelangende  Knoten,  die  auf  der 
Höhe  ihrer  Entwicklung  eine  kleine,  wenig  Eiter  enthaltende  Pustel 
zeigten.  Die  Knoten  verschwanden  langsam,  aber  hinterliessen  stets  eine 
ziemlich  tiefe,  eingezogene,  zwar  linsengrosse  Narbe.  Die  Therapie,  die  von 
anderer  Seite  und  auch  von  mir  vorgeschlagen  und  von  der  Patientin  ge- 
wissenhaft durchgeführt  wurde,  war  absolut  erfolglos.  Die  Diagnose 
machte  keine  grossen  Schwierigkeiten:  es  kann  sich  nur  um  Dermatitis 
modularis  necrotica,  um  die  Aknitis  Barthelemys  handeln.  Ich  möchte 
auf  die  Differential-Diagnose  und  die  Abgrenzung  der  Aknitis  von  der 
Folliklis  nicht  eingehen;  der  vorgestellte  Fall  scheint  mir  ein  Typus 
der  Barth^lemy sehen  Krankheit  zu  sein.  Mehr  Interesse  hat  der  mit 
der  Röntgentherapie  erzielte  Erfolg:  Januar  bis  März  machte  die 
Patientin  7  Röntgepsitzungen  von  2  —  7  Minuten  Dauer  in  8—14  tägigen 
Intervallen  durch.  Ich  wählte  einen  Röhreuabstand  von  20 — 25  cm 
Entfernung,  gebrauchte  Wodalröhren,  30  cm  Funkenlänge,  Stromstärke 
von  2  —  3  Ampere.  Jede  andere  Therapie  wurde  sistiert;  die  Patientin 
ist  seit  Wochen  so  gebessert,  dass  nur  die  Narben  an  die  alte  Krankheit 
erinnern;  das  eine  Knötchen  auf  der  linken  Gesichtshälfte  würde  zur 
Zeit  keine  Diagnose  erlauben.  Die  Patientin  gibt  an,  noch  nie  so  lange 
Zeit  von  der  Knotenbildung  veischont  gewesen  zu  sein. 

Diskussion. 
Herr  Saalfeld  hat  in  analogen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  Einreibungen 
▼on  Hydrargyr.  bicblorat.  0,3 — 0,5 

Acet.  50,0 

Spirit.  ad  100,0 

gebraachen  lassen. 
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5.  Herr  G.  Photiuot  (a.  G.):  KraDkenTorstellaDg:  Ober  eiaen 
selteneo  Fall  foo  Pit3rriasi8  rosea. 

Wenn  ich  die  Ehre  habe,  der  Geselbchaft  diesea  Kranken  Torzu-' 
fähren.,  der  an  einer  PityriasL»  rosea  Ton  Gibert  leidet,  geschieht  es 
MOB  folgenden  Gründen: 

1.  wegen  ihrer  Lokalisation  auf  dem  Gesicht,  was  ziemlich  selten 
vorkommt; 

2.  weil  sie  Tom  Gesicht  aus  begonnea  und  sich  dann  erst  über 
den  Rumpf  und  die  oberen  und  unteren  Güedmassen  Terbreitet 
bat,  und 

3.  weil  sie  Ähnlichkeiten  mit  dem  seborrhoischen  Ekzem  und  dem 
papalösen  Syphilid  aofweist. 

Die  Geschichte  der  Ejrankheit  setzt  sich  aus  folgenden  Beobachtungen 
zusammen : 

Der  Brief  böte  F.  H.,  21  Jahre  alt,  hat  seit  seiner  Kindheit 
niemals  irgend  eine  Krankheit  durchgemacht  ausser  Influenza.  Seine 
Eltern  leben  noch  und  sind  gesund,  ebenso  seine  sechs  Schwestern  und 
zwei  Brüder. 

Der  Kranke  erzählt,  dass  er  Tor  14  Tagen  ein  Jucken  verspürt 
hat,  zuerst  im  Gesiebt  und  4  Tage  später  nacheinander  am  Hals,  an 
der  Brustgegend,  den  oberen  Gliedmassen,  am  Rücken  und  den  unteren 
Güedmassen.  Dieses  Jucken  hatte  die  Eigenschaft,  bei  Tage  schlinuner 
zu  werden  und  während  der  Nacht  nachzulassen,  um  am  nächsten 
Morgen  zurückzukehren.  Aber  vor  10  Tagen  hörte  das  Jucken  auf, 
und  statt  dessen  stellten  sich  Flecken  ein,  zuerst  auf  dem  Gesicht  und 
5  Tage  später  auf  der  Brust  und  den  oberen  und  unteren  Gliedmassen. 
Diese  Flecken  haben  ihn  bewogen,  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Lassar  zu  kommen,  wo  ich  ihn  am  2.  des  Monats  gesehen  und  unter- 
sucht habe. 

Jetziger  Zustand.  Wenn  man  den  Kranken  angekleidet  sieht, 
könnte  man  beim  ersten  Anblick  glauben,  dass  man  es  mit  einem 
seborrhoischen  Ekzem  oder  mit  einem  papulösen  Syphilid  zu  tun  habe. 
Mit  einem  seborrhoischen  Ekzem,  weil  man,  besonders  auf  der  linken 
Backe,  in  der  Gegend  hinter  den  Ohren,  rechts  und  links  an  der 
Kopfhaut  und  am  Hals  Veränderungen  findet,  die  dem  seborrhoischen 
Ekzem  ähnlich  sind,  d.  h.  weissliche  Schuppen  auf  einer  rosigen  Basis, 
die  rund,  oval  oder  polycyklitisch  ist,  mit  einem  fettigen  Sekrete  auf  der 
Nase  und  der  Kopfhaut  u.  s.  w. 

Mit  einem  papulösen  Syphilid,  weil  man,  besonders  in  der  Stim- 
gegend,  infiltrierte  Papeln  von  *;', — 2  cm  Durchmesser  unterscheiden 
kann,  die  fast  bräunliche  Färbung  zeigen  und  die  an  die  Corona 
venerea  erinnern.  Soofstlge  syphilitische  Erscheinungen  zeigen 
sich  nicht. 

Aber  eine  Veränderung  auf  der  rechten  Wange  von  ungefähr  2  cm 
Durchmesser  und  andere  kleinere  am  oberen  Hals,  gebildet  von  einem 
erytbematösen  Ring,  der  kaum  über  die  Oberfläche  der  Haut  hervorragt, 
mit  feinen,  weissiichen,  zusammenbäogenden  Schuppen  bedeckt  ist  und 
dessen  Zentrum  von  normaler  Haut  mit  feinen  Falten  gebildet  wird, 
könnte  an   die  Pityriasis  rosea  denken   lassen. 
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Wenn  man  daher  den  Kranken  entkleidet,  kann  man,  besonders 
am  oberen  Teil  der  Brustgegend  und  dem  unteren  Hais,  Veränderungen 
konstatieren,  die  durcliaus  charakteristisch  für  diese  Krankheit  sind. 
Es  sind  kreisförmige  oder  ovale  Flecken  von  1 — 3  cm  Durchmesser 
mit  einem  erythematösen  Wulst,  der  mit  feinen,  ziemlich  zusammen- 
hängenden Schuppen  bedeckt  ist.  Die  Farbe  des  Zentrums  der  Ver- 
änderungen unterscheidet  sich  nicht  ¥resentlich  von  der  der  normalen 
Haut,  die  hier  vollständig  trocken  ist  und  feine  Falten  zeigt,  die  man 
für  charakteristisch  für  diese  Krankheit  erklärt. 

An  den  oberen  Gliedmassen  befinden  sich  die  Veränderungen, 
die  besonders  die  vorderen  Flächen  des  Ober-  und  Unterarms  einnehmen, 
ganz  im  Beginn  ihrer  Entwicklung,  d.  h.  es  sind  kleine,  blassrote 
Papeln,  wenig  sich  abhebend,  von  denen  einige  die  Tendenz  haben, 
sich  exzentrisch  auszubreiten. 

Schliesslich  auf  dem  Rücken  und  der  inneren  Oberfläche  der 
beiden  Beine    sind    die  Läsionen  sehr  klein  und  nicht  charakteristisch. 

Die  inneren  Organe  sind  gesund. 

Der  Urin  ist  normal. 

Zum  Schluss  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schuppen 
keinen  Pilz  des  Herpes  tonsurans  gezeigt,  denn  man  hätte  an  diesen 
denken  können,   besonders  wegen  der  Läsionen  am  Hals. 

6.  Herr  Friedländer:  Kranken  Vorstellung:  a)  Fall  von  Purpura 
haemorrhagica,  kombiniert  mit  Lungentuberkulose. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  in  aller  Kürze  einen 
Patienten  vorzustellen,  der  vor  einiger  Zeit  an  typischer  Purpura 
haemorrhagica  erkrankt  war.  Das  Interessante  an  dem  Falle  ist  die 
Kombination  mit  Lungentuberkulose  und  das  Auftreten  der  Purpura 
haemorrhagica  bald  nach  Schluss  einer  Tuberkulin-Injektionskur.  Aus 
der  Anamnese  ist  hervorzuheben,  dass  Patient  schon  mehrere  Jahre 
an  Lungentuberkulose  leidet  und  zuerst  im  Jahre  1901,  dann  im  Jahre 
1905  eine  Tuberkulin-Injektionskur  in  Belzlg  durchgemacht  hat,  und 
dass  die  ersten  Erscheinungen  einige  Wochen  nach  Schluss  der  Kur 
auftraten.  Ich  will  heute  auf  die  Frage  nicht  näher  eingehen,  ob  die 
Lungentuberkulose  als  ursächliches  Moment  einer  Purpura  haemorrhagica 
aufgefasst  werden  kann,  wie  in  mehreren  kasuistischen  Mitteilungen 
geschehen.  Insbesondere  ist  in  der  Literatur  neben  einer  primären 
Erkrankung  der  Gefässwandung  auch  eine  Alteration  der  Blutflüssigkeit 
selbst,  ebenso  Schädigung  durch  ein  gelöstes  Tuberkulose-Toxin  und  durch 
Misch infektion  bereits  herangezogen  worden.  Für  alle  diese  Auffassungen 
hat  sich  eine  Reihe  von  Autoren  ausgesprochen,  es  liegt  darüber 
in  der  Münch.  med.  Wochenschrift  1901 — 1902  eine  grössere  Literatur 
vor.  Ich  möchte  nur  auf  das  auf  der  Haut  Sichtbare  aufmerksam 
machen,  was  Ihr  Interesse  erregen  wird. 

In  beiden  Htiftgelenkgegenden  finden  sich  erhabene  quaddelartige 
Purpuraflecke,  welche  aus  ürticariaquaddeln  entstanden  sind,  die  anfangs 
blass  waren,  stark  juckten  und  allmählich  hämorrhagisch  wurden. 
Ich  glaube,  man  kann  diese  Form  als  Purpura  urticans  (Will an)  oder 
Urticaria    haemorrhagica    bezeichnen.      Deswegen     habe     ich    den   Fall 
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Yorgestellt.  Therapie  bestand  in  der  Darreichung  von  Ergotin  Denzul 
mit  Extr.  Strychii  in  Pillenform. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Herrn  F.  Pinkus  habe  ich  zu 
erwidern,  dass  an  dem  Bestehen  typischer  Purpura  am  ganzen  Körper 
nicht  der  geringsts  Zweifel  war;  ein  Teil  der  Flecken  ist  bereits  resorbiert. 
Auch  sind  in  den  Halsschleimhäuten  vom  Laryngologen  Herrn  Kollegen 
Dr.  S aenger  Purpuraflecken  laryngoskopisch  zurzeit  festgestellt  worden. 
Dass  ausserdem  einige  Liehen  planus-Knötchen  sichtbar  sind  an  den 
Handgelenken,  erkenne  ich  an. 

b)  Ich  möchte  dann  auf  das  mikroskopische  Präparat  aufmerksam 
machen,  welches  dem  Geschwürsekret  eines  Ulcus  durum  entstammt 
und  zahllose  Spirochaeten  aufweist.  Die  Spirochaeten  sind  in  so  grosser 
Zahl  Yorhanden,  dass  man  mit  Recht  yielleicht  zweifelhaft  sein  könnte, 
ob  es  sich  um  die  spezifische,  für  Lues  als  ätiologisch  angesprochene 
Spirochaete  pallida  handelt.  Ich  kann  yersichem,  dass  bei  einfacher 
Färbung  mit  Giemsalösung  die  Spirochaeten  yollkommen  blass  und  ausser* 
ordentlich  schwer  sichtbar  waren.  Ich  habe  die  Präparate  infolgedessen 
mit  Karbolfuchsin  nachgefärbt.  Es  finden  sich  zahllose  Spirochaeten 
von  der  Art  der  Spirochaete  refringens,  aber  auch  einige  von  Spirochäte 
pallida.  Die  Kürze  der  Windungen  und  die  Differenz  der  Färbung 
wird  den  Herren,  die  auf  die  Untersuchung  geübt  sind,  die  verschiedenen 
Formen  deutlich  zeigen.  Ob  diese  Befunde  irgendwie  mit  Sicherheit 
ätiologisch  zu  verwerten  sind,  will  ich  auf  Grund  meiner  geringen  Er- 
fahrung nicht  zu  beurteilen  wagen.  Vorläufig  steht  immer  '  noch  der 
Kulturversuch  aus.  Ich  kann  aber  sagen,  dass  ich  in  Dutzenden  von 
ähnlichen  Fällen  konstant  reichlich  Spirochaeten  gefunden  habe. 

Diskussion: 

Herr  £.  Lese  er:  Die  unter  dem  Mikroskop  aufgestellten  Spirochaeten 
sind  grobe  Spirochaeten,  aber  keine  Pallidae. 

Herr  Friedländer:  Ich  bin  der  Belehrung  des  Herrn  Professors 
E.  Lesser  nicht  an zagäo glich  und  habe  bereits  ein  Fragezeichen  hinter 
pallida  gemacht.  - 

Herr  Pinkus  bemerkt  zu  dem  als  Purpura  vorgestellten  Fall,  dass  es 
sich  nach  seiner  Ansicht  um  einen  Liehen  planus  handele. 

Herr  Friedländer:  c)  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  dann 
noch  dieses  Fräulein  wegen  einer  isolierten  Erkrankung  des  Ohr- 
läppchens vorstellen,  die  seit  dem  ersten  Lebensjahr  besteht. 
Von  der  Mutter  habe  ich  erfahren,  dass  die  Patientin  damals 
eine  Otitis  media  acuta  perforativa  durchgemacht  und  dass  sich 
die  Erkrankung  des  Ohrläppchens  im  Anschluss  daran  gebildet 
hat.  Bei  Glasdruck  erkennt  man  deutlich  die  typischen  gelb- 
lichen Knötchen.  Es  handelt  sich  also  um  isolierte,  scharf  um- 
schriebene Tuberkulose,  die  seit  ca.  2  Jahrzehnten  so  wenig 
progredient  geworden  ist.  Ich  will  es  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  man  den  Fall  als  Inokiilationstuberkulose  aufzufassen  hat^ 
hervorgerufen  durch  den  aus  dem  Mittelohr  über  die  Ohr- 
muschel sickernden  Eiter,  oder  ob  man  auch  hier  eine  hämato- 
gene  Entstehung  annehmen  will.  Die  Behandlung  soll  mit  Finsen- 
strahlen  geschehen. 
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Sitzung  am   12.  Juni   1906. 
Vorsitzender:  Herr  B,  Lesser.  Schriftführer:   Herr  Bruhns. 

Vor  der  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  zweier  seit  der 
letzten  Sitzung  verstorbeDer  Kdllegen,  des  Mitglieds  Sanitätsrat  Hey- 
mann  und  des  korrespondierenden  Mitglieds  Prof.  Tarnowsky  in 
Petersburg,  dessen  grosse  Verdienste  ganz  besonders  um  die  Lehre 
-von  den  venerischen  Krankheiten  hervorgehoben  werden.  Die  Ver- 
sammlung erhebt  sich  zu  Ehren  des  Andenkens  der  Verstorbenen. 

Als  Mitglieder  in  die  Gesellschaft  aufgenonunen  sind  die  Herren 
Dr.  Grumach,  Dr.  Britz  und  Dr.  F.  Juliusberg. 

Sodann  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  gestern  seine  neue 
Klinik  eröffnet  worden  sei.  Er  bedaure,  dass  er  aus  Gründen  des  Platz- 
mangels nur  den  Vorstand  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft 
habe  einladen  können,  während  er  gerne  die  ganze  Gesellschaft  bei  sich 
gesehen  hätte.  Er  lade  aber  die  Mitglieder  zu  einem  Demonstrations- 
abend in  der  peuen  Klinik  ein,  der  auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Rosen- 
thal an  Stelle  der  Juli-Sitzung  und  auf  Wunsch  der  Gesellschaft  auf 
den  ersten  Dienstag  im  Juli  gelegt  wird. 

1.  HerrPinkus:  Kranken  Vorstellung:  Fall  von  Liehen  chronicus 
und  Depigmentierung. 

Meine  Herren!  Ich  habe  in  einer  Ejranken Vorstellung  am  6. 1.  1908 
auf  die  Abheilung  des  Liehen  chronicus  mit  Pigmentverlust  aufmerksam 
gemacht.  Heute  habe  ich  Gelegenheit,  Ihnen  eine  Patientin  zu  zeigen, 
welche  einen  ähnlichen  Vorgang  an  ihrer  Haut  aufweist,  wenn  auch 
mit  mancherlei  Unterschieden,  durch  welche  die  heute  vorgestellte  Ver- 
änderung bei  weitem  interessanter  erscheint. 

Wir  haben  in  der  Zwischenzeit  auf  die  Depigmentierung  nach 
Lichenisation  mehr  geachtet  und  gefunden,  dass  Pigmentverschiebungen 
sehr  häufig  sind;  dass,  wenn  auch  nicht  in  sehr  starker  Weise,  doch 
in  leichteren  Formen  Depigmentierungen  gerade  nach  Liehen  chronicus 
am  Nacken  oft  auftreten,  gerade  so  wie  an  anderen  Stellen,  am  Skrotum 
z.  B.,  Pigment  Verluste  einerseits,  Hyperpigmentierungen  anderereits  zur 
Regel  gehören,  so  dass  das  Wort  Dariers  von  der  Ataxie  pigmentaire 
bei  Liehen  Vidal  zu  Recht  besteht.  Es  gibt  aber  noch  andere  Beziehimgen 
zwischen  Pigmentverlust  und  Liehen  chronicus,  welche  der  Erwähnung 
wert  sind,  und  die  hauptsächlichste  dieser  Beziehungen  ist  das  genaue 
Gegenteil  von  dem,  was  bei  der  Patientin  damals  zu  sehen  war,  nämlich 
die  Entstehung  eines  Liehen  chronicus  oder  einer  Lichenisation 
auf  einer  depigmentierten  Fläche.  Diese  beiden  Vorgänge  stehen 
entweder  in  einem  genetischen  Zusammenhange  mit  einander,  und  zwar 
scheint  das  in  dem  ganz  einzeln  stehenden  Falle  von  Neisser  so  zu 
sein,  der  kürzlich  in  der  Ikonographie  der  Deutschen  Dermatologischen 
Gesellschaft  veröffentlicht  worden  ist  und  der  vorher  schon  von  dem 
Breslauer  Kongress  1894  her  bekannt  war,  oder  das  Zusammenvorkommen 
der  beiden  Affektionen  ist  zufällig,  was  wir  annehmen  müssen,  weil 
man  ja  eigentlich  keine  greifbaren  Beziehungen  zwischen  Vltiligo  und 
Liehen  chronicus  kennt.  Es  besteht  also  Vitiligo,  und  daneben  entsteht 
Liehen  chronicus,  oder  umgekehrt.  Besonders  deutlich  stellt  sich  uns 
die  Zufälligkeit    der  Kombination    in  Welanders  Fall  vor  Augen,    wo 
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Vitiligo  an  anderen  Stellen  als  der  Lieben,  aber  aucb  an  den  licbeni- 
sierten  allmäblich  entstand.  In  diesem  Falle  bestanden  beide  Affektionen 
neben  einander  ohne  topographische  Beziehungen.  Der  Beginn  der 
Vitiligo  lag  weiter  zurück  als  der  des  Liehen.  In  anderen  Fällen  von 
wahrer  Vitiligo  scheint  aber  in  dieser  selbst  das  ätiologische  Moment 
der  Lichenbildung  zu  liegen,  resp.  wenigstens  deren  Entstehung  durch 
die  Vitiligo  erleichtert  zu  werden.  Ich  erinnere  dabei  an  den  Fall, 
von  dem  ich  in  der  genannten  früheren  Publikation  gesprochen  habe, 
wo  bei  einer  albinotischen  Negerin  eine  ausgesprochene  Lichenifikation 
an  Nacken,  Armen  und  Rumpf  bestand.  Es  war  eine  Negerin,  die  im 
Panoptikum  ausgestellt  war,  die  in  den  Berliner  gelehrten  Gesell- 
schaften gezeigt  wurde  und  die  ich  in  der  anthropologischen  Gesell- 
schaft genau  zu  besichtigen  Gelegenheit  hatte.  Hier  könnte  man  aber 
noch  einwenden,  dass  die  lichenoide  Komplikation  vielleicht  dadurch 
hervorgerufen  ist,  dass  das  Licht  auf  die  pigmentlose,  also  des  normalen 
Schutzes  der  Negerhaut  beraubte  Hautschicht  einen  schädigenden  Einfluss 
ausgeübt  hat,  ähnlich  der  Lichtwirkung  bei  Hydroa  vacciniformis,  wo  auch 
auf  depigmentierter  Haut  ganz  besonders  häufig  Rezidive  auftreten  und 
wo  auch  experimentell  von  Möller  und  von  Ehrmann  durch  intensive 
Belichtung  nachgewiesen  worden  ist,  dass  diese  Stellen  besonders 
empfanglich  gegen  die  chemische  Einwirkung  des  Lichtes  sind.  —  Ich 
will  in  Paranthese  bemerken,  dass  wir  vor  einigen  Jahren  bei  einem 
Falle  von  Hydroa  vacciniformis  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  gemacht 
haben,  wie  sie  kürzlich  Lins  er  im  Archiv  für  Dermatologie  beschrieben 
hat,  nämlich  das  Entstehen  eines  eigentümlich  rot  gefärbten  Urins, 
dessen  Färbung  als  Hämatoporphyringehalt  zu  erklären  ist.  Ilämato- 
porphyrinurie  ist,  wie  Linser  ausgeführt  hat,  unter  den  35  bekannten 
Fällen  der  Hydroa  vacciniformis  4mal  beobachtet  worden.  "Wir  haben 
in  jenem  Falle,  der  in  meiner  Publikation  über  Pigmentverlust  nach 
Liehen  chronicus  auch  erwähnt  ist,  ebenfalls  eigentümlich  roten  Urin 
gefunden.  Ich  wusste  damals  nicht,  um  welchen  pathologischen  Be- 
standteil es  sich  handelte.  Der  Patient  hatte  roten  Urin,  und  es  war 
mit  keiner  der  geläufigen  Reaktionen  nachzuweisen,  was  diese  Rot- 
färbung bedeutete.  Ich  erinnerte  mich  bei  der  Publikation  des  Linser- 
schen  Falles  sofort  daran,  dass  es  sich  wohl  um  dieselbe  Erscheinung 
gehandelt  haben  muss;   es  wird  Hämatoporphyrinurie  gewesen  sein. 

Einen  meiner  Ansicht  nach  ganz  ein  wandsfreien  Fall,  der  beweist, 
dass  die  Vitiligo  selbst,  wenn  nicht  das  verursachende,  so  doch 
mindestens  das  lokalisierende  Moment  für  einen  nachträglich  ent- 
standenen Liehen  chronicus  bildet,  habe  ich  vor  kurzem  beobachtet. 
In  diesem  Falle,  der  einen  39jährigen  Mann  betraf,  war  der  Pigment- 
verlust besonders  um  den  After  herum  und  an  den  Beinen  ausge- 
prägt. Ein  Vitiligofleck  sass  an  der  Aussenseite  des  linken  Unter- 
schenkels, vielleicht  hier  gerade  hergezogen  durch  weisse  Narben  eines 
ulzeriert  gewesenen  tuberoserpiginösen  Syphilids,  und  mitten  auf  diesen 
Flecken,  sonst  nirgends  am  Körper,  hatte  sich  eine  wohlumschriebene, 
karmoisinrote  lichenifizierte  Stelle  ausgebildet,  also  an  einer  Stelle,  wo 
Lichtwirkung  völlig  ausgeschlossen  werden  kann.  Diese  Ansiedelung 
des  Liehen  chronicus  auf  dem  Vitiligoherd  kann  wohl  kaum  ein  blosser 
Zufall  sein.     Solche    Beobachtungen    deuten    doch    immerhin  auf  einen 
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gewissen  Zusammenhang  zwischen  Vitiligo  und  Lichenisation.  Jedenfalls 
Termindern  sie,  auch  wenn  sie  nicht  völlig  mit  Neissers  Fall  überein- 
stimmen, seinen  isolierten  Stand  in  der  Literatur.  Es  ist  ja  keine  toU- 
kommene  Identität  vorhanden,  es  bestehen  vielmehr  noch  sehr  grosse 
Unterschiede,  aber  wir  haben  eine  zusammenhängende  Linie,  welche 
die  Beziehungen  der  Depigmentieining  zur  Lichenifikation  andeutet. 

Ich  habe  nun  hier  eine  Patientin  mitgebracht,  welche  in  besonders 
ausgeprägter  Weise  und,  so  viel  ich  weiss,  in  einzig  dastehender  Weise 
einen  ähnlichen  Zusammenhang  darbietet.  Es  handelt  sich  um  eine 
21jährige  Dame,  welche  seit  2  Jahren  den  Ausschlag  hat,  den  ich 
Ihnen  zeigen  will.  Vor  2  Jahren  begann  eine  Entfärbung  und  Atrophie 
der  Brust-  und  Nackenhaut.  Patientin  hat  davon  gamichts  gemerkt, 
sie  hatte  keine  subjektiven  Beschwerden;  sie  ist  von  anderen  darauf 
aufmerksam  gemacht  worden,  dass  sie  weisse  Flecke  auf  der  Brust  habe, 
und  diese  haben  sich  dann  langsam  in  derselben  Form,  wie  auch  jetzt 
noch  sichtbar,  auf  Hals,  Nacken  und  Rücken  ausgedehnt;  es  sind  auch 
auf  der  Brust  noch  einzelne  zu  sehen.  Als  die  Patientin  sich  das  erste 
Mal  bei  mir  Torstellte,  war  rechts  am  Nacken  eine  stark  lichenifizierte 
rotbraune  Stelle  zu  sehen.  Jetzt  sehen  Sie  sie  nicht  mehr  deutlicli, 
weil  durch  die  Therapie  ein  Zurückgang  eingetreten  ist.  Deutlicher  ist 
dos  auf  einer  damals  angefertigten  Photographie  zu  sehen,  die  acht 
Tage  nach  Beginn  der  Beobachtungen  aufgenommen  worden  ist.  Die 
Depigmentierung  entsteht  in  ganz  eigentümlicher  Weise  und  ist  genau 
zu  verfolgen.  Wenn  man  sich  den  Anschlag  genauer  ansieht,  findet 
man,  dass  an  den  im  Entstehen  begriffenen  Stellen  ein  farbloser  Fleck 
sich  zeigt,  erst  ganz  klein,  dann  grösser  und  allmählich  fortschreitend, 
bis  die  zuerst  isolierten  Stellen  konfluieren  und  sich  zusammenhängende, 
grosse  ausgezackte  Plaques  bilden.  Die  Haare  sind  darauf  ganz  leidlich 
erhalten.  Die  umgebende  Haut  ist  stark  pigmentiert  und  dringt  zwischen 
die  ausgebuchteten  einzelnen  Effloreszenzen  tief  ein.  Ich  habe  Gelegen- 
heit  gehabt,  ein  Stückchen  davon  zu  exzidieren,  und  habe  gefunden, 
dass  der  Befund  eigentlich  ganz  dem  entspricht,  was  Neisser  in  seinem 
Falle  festgestellt  hat,  nämlich  einer  starken  perivasculären  Infiltration, 
welche  anscheinend  das  Pigment  nach  der  Seite  hin  fortschleppt.  Man 
findet,  dass  in  der  Mitte  gar  kein  Pigment  ist,  in  der  Epidermis  keins 
und  in  der  Cutis  beinahe  keins.  Geht  man  aber  bei  der  Untersuchung 
weiter  nach  den  Rändern  hin,  so  sieht  man,  dass  ausgedehnte  An- 
sammlungen von  Pigmentzellen  um  die  Gefässe  herum  bestehen.  Ich 
kann  den  Fall  —  es  handelt  sich  um  Atrophie,  z.  T.  sogar  mit  den 
eigentümlichen  Grübchen,  die  beim  Lupus  erythematodes  vorkommen, 
Dicht  um  gewöhnlichen  Pigmentverlust  —  nicht  absolut  mit  den 
Neisserschen  Falle  identifizieren,  dazu  ist  der  Unterschied  viel  zu  gross; 
ich  möchte  aber  meinen,  dass  er  sich  von  allen  Fällen,  die  bekannt 
sind,  am  meisten  dem  Neisserschen  Falle  annähert  und  damit  den 
Neisserschen  Fall,  der  bisher  einzeln  stand,  mehr  dem  Verständnis 
näher  bringt. 

DiskussioD. 

Herr  Heller:  Der  Vortrag  des  Herrn  Pinkas  hat  mich  speziell 
interessiert,  weil  ich  eigentlich  vorhatte,  ein  ähnliches  Thema  zu  bearbeiten, 
loh   habe   n&rolioh    zufUllig    zwei  Fälle   zu  beobachten  Gelegenheit   gehabt, 
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in  welchen  bei  typischem  Yitiligo  sich  Liehen  simplex  chronicus  ent- 
wickelt hat  Über  die  Genese,  aber  den  Zasammenhang  der  Dinge  sind 
wir  ja  aach  jetzt  noch  nicht  sehr  aafgekl&rt.  Es  hat  aber  yielleicht 
hier  Interesse,  eine  Tatsache  aas  der  Tierpathologie  hervorzaheben.  Es  ist 
eigentlich  sehr  aafföllig,  dass  die  depigmentierte  Haat  so  selten  za  Er- 
krankungen Veranlassung  gibt,  dass  wir  solche  F&lle  i&r  publikationswürdig 
halten,  w&hrend  gerade  bei  Tieren  die  weissen  Hautstellen  ganz  besonders  zu 
Erkrankungen  disponieren.  Es  gibt  eine  spezielle  Dermatose,  welche  man 
den  Brand  der  weissen  Abzeichen  genannt  hat  und  die  früher  mehr 
als  jetzt  ganz  verheerend  unter  den  Yiehbest&nden  aufgetreten  ist.  Es  er- 
kranken hierbei  ganz  allein  die  weissen  pigmentlosen  Hautpartien;  un- 
mittelbar an  den  schwarz  pigmentierten  Partien  sistiert  die  Affektion  toU- 
etändig.  Die  Affektion  war  eine  oft  sehr  tiefgreifende  Dermatitis  und  führte 
gelegentlich  zur  Tollkommenen  Nekrose  der  erkrankten  Haut.  Es  ist  inter- 
essant, dass  diese  Affektion  zwar  —  und  das  steht  seit  langer  Zeit  fest  — 
durch  Lichtwirkung  herrorgerufen  wird,  aber  nur  bei  disponierten  Individaen 
auftritt.  «Disponiert  sind  diejenigen  Tiere,  welche  an  einer  Autointoxikation 
durch  besondere  Störungen  in  der  Futterauf nähme  leiden.  Insbesondere  ist 
die  Fütterung  mit  verdorbenem  Buchweizen  als  prädisponierendes  Moment 
angegeben.  —  Ob  und  inwieweit  bei  den  Vitiligof&llen  mit  konsekutiver 
Liehen  chronicus-Erkrankung  irgend  welche  Störungen  der  Darmfunktion  in 
Frage  kommen,  mass  weiterer  Forschung  überlassen  bleiben.  In  den  beiden 
von  mir  beobachteten  Fällen  war  nach  dieser  Richtung  nichts  zu  eruieren, 
obwohl,  wie  Sie  wissen,  eine  Beobachtung,  die  ausserhalb  des  Krankenhauses 
stattfindet,  in  bozug  auf  diese  wichtige  Frage  des  allgemeinen  Stoffwechsels 
als  ausreichend  nicht  betrachtet  werden  kann. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  nur  an  das  anknüpfen,  was  Herr  Heller 
eben  sagte.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  diesen  Affektionen,  die  auf  den 
depigmentierten  Stellen  auftreten,  die  Depigmentierung,  wenn  auch  nicht 
den  alleinigen,  so  doch  einen  gewissen  Anstoss  zu  der  Erkrankung  gibt. 
Das  ist  ja  auch  sehr  leicht  verständlich,  weil  bekannterweise  das  Pigment 
gerade  die  schädigenden,  die  irritierenden  Strahlen  des  Lichts  abhält.  Ich 
kenne  einen  Fall  von  Yitiligo  bei  einem  Herrn,  dessen  Hände  stark  betroffen 
waren  und  der,  wenn  er  auf  Bergpartien  , verbrann te**,  auf  den  Yitiligo- 
etellen  eine  schwere  Entzündung  mit  Blasenbildung  bekam,  während  die  un- 
mittelbar daneben  liegenden  braunen  Stellen  vollständig  intakt  blieben. 

Ich  möchte  dann  in  Parenthese  nur  eine  kleine  Bemerkung  noch  an- 
fügen. Yielleicht  hat  einer  von  Ihnen  etwas  Ähnliches  beobachtet.  Ich  habe 
«inen  Fall  von  Sklerodermie,  der  mit  Thiosinamin-Einspritznngen  behandelt 
wurde,  beobachtet,  bei  dem  eine  schwere  Thiosinamin-Yergiftung  mehrfach 
auftrat,  weil  im  Anfang  der  Zusammenhang  nicht  erkannt  wurde,  mit  Er- 
scheinungen einer  allgemeinen  Infektion,  hohem  Fieber  etc.,  und  bei  dem 
auch  eine  Hämatoporphyrinurie  beobachtet  wurde.  Es  würde  ganz  inter- 
•essant  sein,  wenn  einer  von  Ihnen  bei  Thiosinamin-Anwendung  das  gleich- 
falls beobachtet  hätte. 

Herr  Schulz:  Ich  möchte  die  Neurodermitiden  auf  depigmentierten 
Hautstellen  nicht  in  Parallele  setzen  mit  den  durch  Lichtwirkung  gereizten 
pigmentarmen  Stellen  bei  vorhergehender  Intoxikation.  Zu  der  hierher- 
gehörigen Buchweizenkrankheit  möchte  ich  bemerken,  dass  nach  Möller  die 
kurzwelligen  Strahlen  als  Irritament  in  Frage  kommen.  Dass  es  das  Licht 
überhaupt  ist,  das  die  durch  die  Toxine  geschwächte  Haut  angreift,  haben 
die  Schäfer  praktisch  schon  lange  berücksichtigt:  sie  streichen  einfach  die 
gescheckten  Tiere,  bei  denen  sie  bemerkt  haben,  dass  die  weisse  Haut  be- 
fallen wird,  die  pigmentierte  aber  nicht,  während  der  Zeit,  in  der  die  Tiere 
•auf  die  Bnchweizenfütterung  ausgetrieben  werden,  im  Frühsommer  ganz  mit 
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Teer  an,  und  die  Tiere  bleiben  dann  versehont.  Probeweise  lassen  sie  immer 
Fleoke  bei  einigen  Tieren,  die  später  aasgetrieben  werden,  frei.  Wenn  die 
Stellen  nicht  mehr  befallen  werden,  kann  man  die  Tiere  wieder  waschen,  die 
Toxine  sind  dann  nicht  mehr  im  Körper.  Analogien  sind,  glaube  ich,  auch 
bei  der  Hidroa  vacoiniformis  und  nach  den  letzten  Forschungen  aus  dem 
Fi  nsen -Institut  sogar  beim  Erysipel  yorhanden.  Deshalb  sollen  bei 
letzterem  alle  lichtabschliessenden  Verbände  gute  Wirkung  haben. 

Herr  Heller:  Nur  zur  Richtigstellung  I  Der  Brand  der  weissen  Ab- 
zeichen ist  schon  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  genau  durchforscht 
worden.  Man  wusste  damals  nicht  genau,  ob  die  Bachweizen-Fütterung 
wirklich  ein  disponierendes  Moment  ist.  Dass  das  Licht  die  Affektion  herror- 
ruft,  ist  schon  zu  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  mit  Sicherheit  festgestellt 
worden.  Auf  das  Interesse,  das  diese  Krankheit  für  die  moderne  Licht- 
therapie hat,  habe  ich  1904  auf  dem  internationalen  Dermatologen-Kon gress 
hingewiesen. 

Herr  Pinkus  (Sohlusswort):  Ich  hatte  noch  einen  Punkt  vergessen, 
auf  den  ich  durch  Herrn  Heller  aufmerksam  gemacht  worden  bin.  £s  besteht 
bei  der  Patientin,  gerade  wie  im  Neiss ersehen  Falle,  eine  deutliche  Urticaria 
faotitia«  die  recht  eigentümlich  ist.  Die  Patientin  weiss  selbst,  dass,  wenn 
man  sie  fest  um  den  Arm  fasst,  nach  einiger  Zeit  um  jeden  Follikel  eine 
Urtikariaquaddel  entsteht.  Ich  selber  habe  das  experimentell  nachgemacht. 
Wenn  man  sie  iest  anfasst,  entsteht  eine  rote  Urtciariaeruption ,  die 
genau  um  die  Follikel  lokalisiert  ist.  Ebenso  entstehen  am  Bücken 
Quaddeln,  wenn  man  tüchtig  mit  Benzin  reibt,  wie  ich  es  beim  Wechseln 
des  Pflasters  auf  der  Exzisionsstelle  gemacht  habe.  Aber  während  sonst  die 
Urticaria  factitia  zwar  fast  immer  follikulär  entsteht,  sich  dann  aber  all- 
mählich ausbreitet,  ist  das  hier  nicht  der  Fall  gewesen;  sie  blieb  follikulär 
und  flachte  sich  von  dieser  follikulären  Schwellung  aus  wieder  ab,  so  dass  die 
ganze  Erscheinung  in  etwa  einer  Viertelstunde  abgelaufen  war.  —  Was  die 
Verbrennungserscheinungen  durch  Sonnenwirkung  betrifft,  die  Herr  Lesser 
erwähnt  hat,  so  möchte  ich  an  die  interessanten  Untersuchungen  von  Ammon, 
die  allerdings  noch  nicht  weiter  bestätigt  worden  sind,  erinnern,  der  die 
Rassen roischungen  in  Baden  dadurch  herausbekommen  wollte,  das  er  sah, 
welche  Leute  im  Sonnenbade  verbrannten.  Es  gab  blonde  Leute,  die  ver- 
brannten, und  solche,  die  nicht  verbrannten.  Er  meint,  es  wären  vielleicht 
verschiedene  Rassen,  die  mit  einander  vermischt  wären.  Ich  glaube,  75  pCt. 
ist  die  Verhältnbzahl,  die  er  für  die  im  ^Sonnenlicht  dunkelnden  Leute  gefunden 
hat.  Das  stimmt  mit  den  sich  so  viel  widersprechenden  Ansichten  überein, 
ob  Blonde  in  den  Tropen  fortkommen  können  oder  nicht.  Es  sind  offenbar 
verschiedene  Konstitutionen,  die  da  beobachtet  worden  sind.  Während  eip 
blonder  Engländer,  der  z.  B.  in  Shanghai  aufs  Meer  hinaus  fährt,  mit  fürchter- 
lichem Sonnenbrande  und  geschwollenen  Armen  zurückkommt,  verträgt  ein 
anderer  jahrelang  ohne  weiteres  den  Aufenthalt  in  den  Tropen  und  ver- 
brennt gerade  so  wie  ein  von  vornherein  dunkel  pigmentierter  Earopäer. 

2.  Herr  Max  Marcuse:     Krank  envorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  muss  um  Entschuldigung  bitten,  wenn  ich  den 
Patienten  vorstelle,  trotzdem  ich  noch  nicht  genügend  Gelegenheit 
gehabt  habe,  mich  mit  dem  Falle  zu  beschäftigen.  Was  mich  ver- 
anlasst, ihn  hier  zu  zeigen  und  Ihr  Consilium  zu  erbitten,  ist  die  ein- 
fache Tatsache:  nescio  quid  sit.  Wenn  ichIhnendasCharakteristische 
des  Krankheitsbildes  angeben  soll,  so  kann  ich  kaum  etwas  anderes 
sagen,  als  dass  es  ausserordentlich  polymorph  und  variabel  ist. 
Ich  habe  den   Patienten  vorhin    nur    flüchtig    angesehen  —  das  letzte 
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Mal  sah  ich  ihn  yor  einigen  Tagen  —  und  da  finde  ich  jetzt  das  Bild 
schon  wieder  yerändert.  Der  Herr  leidet  seit  12  Jahren  an  dieser 
Dermatose,  und  zwar  im  grossen  ganzen  ohne  jede  Unterbrechung, 
trotzdem  er  auf  alle  die  üblichen  Weisen  behandelt  worden  ist.  Die 
Polymorphie  der  Hautaffektion  ist  nicht  nur  quantitatiy,  sondern  auch 
qualitativ  derartig,  dass  man  auf  den  Verdacht  kommen  muss,  es  handle 
sich  um  verschiedene  Dermatosen  mit  verschiedenen  Ursachen.  In  dem 
Wunsche,  einen  genauen  inneren  Befund  zu  erhalten,  zumal  der  Patient 
an  Atembeschwerden  leidet,  habe  ich  ihn  einem  angesehenen  Internisten 
zugewiesen,  der  mir  dann  aber  mitteilte,  er  hätte  etwas  Pathologisches, 
das  die  «Akne**  erklären  würde,  nicht  gefunden.  Als  ich  den  Patienten 
darauf  sah,  machte  das  Bild  in  der  Tat  den  Eindruck,  als  wenn  es  ganz 
gewöhnliche  Akne  wäre,  zumal  sich  auch  die  Lokalisation  im  wesentliclien 
auf  den  Rücken  beschränkt  hatte,  während  einige  Tage  vorher  auch  nicht  die 
geringste  Ähnlichkeit  damit  vorhanden  gewesen  ist.  Immer  unver- 
ändert blieben  einzig  die  zahlreichen  blaugrauen  Atrophieen  und  die 
Narben,  die  sich  überall  vorlinden.  Direkt  beobachten  habe  ich  den 
Übergang  der  EfQoreszenz  in  diese  Pigmentierungen  und  Narben  nicht 
können. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Wenn  ich  mich  trotz  aller  Schwierigkeiten  zu  einer  Wahrschein- 
lichkeits-Diagnose entschliessen  soll,  so  möchte  ich  in  erster  Reihe 
an  Pityriasis  chronica  lichenoides  denken.  Zur  Exzision  einer 
Effloreszenz  hat  Patient  sich  nicht  verstanden.  Im  übrigen  hat  er  in 
Übereinstimmung  mit  mir  selbst  beobachtet,  dass  die  Dermatose  im 
Anschluss  an  ein  heisses  Bad  immer  sehr  viel  stärker  wird.  Und  es 
tritt  dann  auch  der  Akne- Charakter  zurück  und  der  Pityriasis-Charakter 
mehr  hervor.  Ich  hatte  ihn  daher  veranlasst,  heute  ein  Bad  zu  nehmen; 
die  Alfektion  ist  aber  nicht  in  dem  Masse  verstärkt  und  betonter 
geworden,  wie  ich  es  bis  jetzt  beobachtet  habe.  Was  die  von  mir 
angewandte  Therapie  betrifft,  so  habe  ich  1  pCt.  Tumnol-Zinklotio 
täglich  ein-  bis  zweimal  aufstreichen  lassen  und  damit  die  ersten 
14  Tage  lang  eine  deutliche  Abblassung  der  alten  Effloreszenzen  und 
einen  offenbaren  Stillstand  des  ganzen  Prozesses  erreicht.  Freilich  trat 
nach  2  Wochen  wieder  das  frühere  Bild  auf  und  Hess  sich  weder  durch 
lokale,  noch  durch  interne  Behandlung  (Arsen!)  beeinflussen.  Die  sub- 
jektiven Symptome  bestehen  nur  in  einem  unerheblichen  Jucken. 

DiskussioD. 

Herr  Jaliusberg:  Der  Annahme  des  Herrn  Marcuse,  dass  es  sich 
im  vorliegenden  Fall  um  eine  Pityriasis  lichenoides  chronica  haudelt, 
schliesse  ich  mich  vollstäudig  an.  Das  Exanthem  ist  in  diesem  Fall  ausserordent- 
lich dicht  aufgetreten;  es  zeigt  in  sehr  deutlicher  Woiso  den  polymorphen 
Anblick,  der  durch  das  verschiedenartige  Aussehen  der  Effloreszenzen  dieser 
Dermatose  in  ihren  verschiedenartigen  Entwicklungsstadien  veranlasst  wird. 
Der  Patient  zeigt  die  roten  flachen  Papeln,  mit  denen  die  Effloreszenz  ihre 
Entwicklung  beginnt,  die  Papeln  mit  Schüppchen  und  schliesslich  Schuppen 
auf  anscheinend  schon  gesunder  Haut.  Auch  dieser  Fall  best&tigt  wieder 
das  refraktäre  Verhalten  dieser  Erkrankung  gegen  unsere  Therapie,  auf  das 
schon    Jadassohn    anlässlich    der  Demonstration    des    ersten    Falles  dieser 
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Affektion  auf  dem  Tieften  Kongress  der  Deatscbeo  dermatolog.    Gesellschaft 
hingewiesen  hatte. 

Herr  S  aal  fei  d:  Meine  Herren!  Einzelne  Efftoreszenzen,  die  ich  noch 
t>eobacbt6n  konnte,  lassen  mich  daran  denken,  das  es  sich  nm  eine  Akne 
neorotisans  handelt,  jene  Form,  die  dnrch  ihre  Hartnäckigkeit  und  ihren 
Widerstand  gegen  die  Therapie  sich  kennzeichnet.  Es  ist  ausserordentlich 
schwierig,  bei  einmaliger  Besichtigung  und  unter  der  gegenwärtigen  Be- 
leuchtung das  mit  Sicherheit  sagen  zu  können;  aber  ich  meine,  diese  Diagnose 
•muss  ios  Auge  gefasst  werden. 

Herr  Gobert:  Ich  möchte  mich  der  von  Herrn  Kollegen  Saalfeld 
gestellten  Diagnose  Acne  necrotica  anschliessen.  Ich  finde  noch  an  einigen 
Stellen,  z.  B.  an  der  Stirn,  Effloreszenzen  und  vertiefte  Narben,  die  mir  die 
Diagnose  zu  bestätigen  scheinen. 

Herr  Juliusberg:  Auf  der  Stirn  finden  sich  einige  Narben,  die  wohl 
von  einer  abgelaufenen  Acne  necrotica  herrühren;  auch  am  Körper  finden 
«ich  einige  FolUkulitiden  und  Narben  als  Symptome  einer  Acne  vulgaris; 
<las  Krankheitsbild  aber,  weswegen  der  Kranke  hier  demonstriert  wird,  welches 
teils  als  rote  Papeln,  teils  als  solche  mit  Schuppenbildung,  teils  als  Schuppchen 
Auf  anscheinend  normaler  Haut  den  Stamm  des  Patienten  dicht  besät  er- 
scheinen lässt,  hat  weder  mit  Bildung  der  spärlichen  FoUikulitiden  noch  der 
Narben  etwas  zu  tun,  sondern  ist,  meines  Erachtens  nach,  zweifellos  eine 
Pityriasis  lichenoides  chronica. 

Herr  Max  Marcuse:  Ich  möchte  Herrn  Saalfeld  dasselbe  erwidern, 
was  Herr  Kollege  Juliusberg  eben  gesagt  hat.  Wenn  es  sich  um  Acne 
necrotisans  handeln  würde,  dann  hätte  der  Patient  ganz  bestimmt  noch  eine 
■andere,  das  Bild  beherrschende  Dermatose.  Im  übrigen  kann  ich  die  mir 
eben  gezeigten  Effloreszenzen  gar  nicht  für  Acne  necroticans  halten,  auch 
nicht  die  an  der  Haarstirn  grenze.  Trotzdem  könnte  ja  eine  Acne  necroticans 
•hier  nebenbei  mit  im  Spiele  sein,  wie  ich  ja  von  Aufang  die  Möglichkeit 
betont  habe,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einer  einheitlichen  Erkrankung  zu 
tun  haben. 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  die  Acne  necroticans 
4m  Gesicht,  an  Stirn  und  Kopf  ein  anderes  Krankheitsbild  ist  als  die  Acne 
necrotisans  truncei. 

3.  Herr  Heller:  a)  Lupus  erythematodes  der  NägeL 

Der  Lupus  erythematosus  darf  heute,  wo  überall  in  den 
Kulturländern  wissenschaftlich  geschulte  Dermatologen  den  Einzel- 
ftUen  Interesse  entgegen  bringen,  nicht  mehr  als  eine  seltene 
Erkrankung  angesehen  werden.  Auch  Fingererkrankungen  sind 
oft  beschrieben  und  noch  viel  häufiger  beobachtet  worden  (nach 
Jadassohn  die  dritthäufigste  Lokalisationsstelle).  Trotzdem  sind 
Nagel  Veränderungen  so  wenig  festgestellt  worden,  dass  ich  in 
meiner  1900  erschienenen  Monographie  über  die  Eraukheiten  der 
Nägel  keinen  Fall  aus  der  Literatur  anführen  konnte.  Jadassohn 
sagt  in  seiner  trefPlichen  Arbeit  über  den  Lupus  erythematosus 
in  MraSeks  Handbuch:  „Über  die  Erkrankungen  der  Nägel  wissen 
wir  noch  sehr  wenig.  Sie  treten  wohl  speziell  auf,  wenn  die 
Finger  and  besonders  wenn  die  Endphalangen  erkrankt  sind,  und 
scheinen  etwas  Charakteristisches  nicht  zu  haben. ^ 
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Der  erste,  der  dem  Verhalten  der  Nägel  beim  Lupus  erythema- 
tosus etwas  mehr  Aufmerksamkeit  widmet,  ist  Rille. 

Sein  enter  Fall  (am  8.  and  14.  VI.  in  der  Inntbrncker  wiseensohaft- 
liehen  Ärztegetellsohaft  [Wiener  kiin.  Wochentchr.  1901.  No.  84  and  88} 
Torgestelit,  in  der  Dissertation  von  Otto  Lös  er,  1904,  Leipzig,  ansf&hrlioh 
pablixiert)  betrifft  einen  f&nf  Jahre  lang  beobachteten,  sehr  ansgedehnteii 
Fall  von  Lnpos  erjthematosas  bei  einem  gesunden,  heredit&r  nicht  belasteten^ 
beim  Krankheitsbeginn  16  Jahre  alten  Menschen.  Die  Affektion  trat  al» 
Lupns  erythematosus  disooides  in  Sch&ben  auf,  die  nacheinander  die  ganze 
Körperhaut  sowie  den  weichen  und  harten  Gaumen  befielen.  Die  Krankheit 
war  durch  eine  rechtsseitige  Pleuritis  und  parenchymatöse  Nephritis  kom- 
pliziert. Eine  linksseitige  krupöse  Pneumonie  f&fairte  den  Exitus  herbei. 
Die  Sektion  wies  eine  an  der  Bifurkationsstelle  der  Trachea  liegende  tuber- 
kulöse, käsig  Ter&nderte  Lymphdrüse  nach.  Bei  diesem  Kranken  nun  wurden 
zuerst  Januar  1901  Lupus  erythematosus-Plaques  an  den  Fingern  festgestellte 
Februar  1902  fanden  sich  an  den  Dorsal-  und  Seitenflächen  der  Finger,  sowie 
auch  an  den  Volarfl&chen,  in  der  N&he  der  Nägel  yerschwommene,  andeutliche 
Flecke  von  Linsen-  bis  Halbbohnen  grosse,  die  sich  mehr  durch  ihren  Farben- 
ton, weniger  durch  narbige  Oberfläche  differenzierten.  Die  Nägel  zeigten 
nur  einen  „verminderten  matten  Glanz*.  Mai  1902  wurden  an  den  Dorsal- 
flächen  der  Finger  überall  ringförmige  Infiltrate,  besonders  im  Bereiche  der 
Endphalangen  um  die  Nägel  herum  (also  auf  den  Nagelwällen),  festgestellt,, 
die  Nägel  selbst  erscheinen  hart,  matt  gelblichweiss  gefärbt.  Ihre  Flächen 
sind  mit  hornigen,  schmutzig-gelblichen  Auflagerungen  yersehen,  an  ihren 
Rändern  stellenweise  anfgefasert  und  durch  quenrerlaufende  Leisten  gerifft. 
Am  Zeigefinger  ist  der  Nagel  mit  seinem  freien  Rande  nach  abwärts  ge- 
krümmt. An  den  Füssen  sind  die  Nägel  T«rdickt  uneben,  brüchig,  schmntziggelb.. 

In  einem  zweiten  Falle  Rilles  (für  die  persönlichen  Berichte  und 
Literaturnachweise  sage  ich  Herrn  Prof.  Rille  meinen  Dank)  handelte  ea 
sich  um  einen  14jährigen,  an  Lupus  erythematosus  des  Gesichts,  der  Ohr- 
muscheln, der  Hände  leidenden  Knaben.  An  den  Fingerkuppen  zeigten  sich 
deutlich  Lupus  erythematosus-Inflltrate.  Die  Nagelwälle  mehrerer  Finger 
sind  diffus  geschwollen  und  gerötet  und  mit  grü  beben  förmigen  Narben  be- 
setzt. Die  Nagelsubstanz  ist  in  ihrem  Wachstum  gestört,  zeigt  leichte  Ver- 
dickungen, Unebenheiten  und  auffallende  Längsrill ung. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  insofern  besonders  inter- 
essant, als  er  ein  Anfangsstadium  darstellt.  Bei  ihm  bewährt  sich 
wieder  ein  Grundgesetz  der  Nagelpathologie.  Nur  die  primäre 
Nagelerkrankung  an  einer  bestimmten  Dermatose  ist  charakte- 
ristisch, im  weiteren  Verlauf  verliert  die  Nagelaffektion  die  für 
die  einzelnen  Dermatosen  spezifischen  Merkmale.  Eine  Tüpfel- 
Psoriasis  (Psoriasis  punctata  unginum),  eine  isolierte  syphilitische 
Papel  des  Nagelbettes,  eine  subunguale  Skorbutblutung  sind 
charakteristisch  und  für  sich  diagnostizierbar.  Im  weiteren  Ver- 
lauf treten  alle  dystrophischen  Veränderungen  ein,  die  die  Nagel- 
diagnose so  schwer  machen.  Es  ist,  als  fehle  dem  Nagelotgan 
die  Möglichkeit,  auf  verschiedene  Krankheitsreize  verschieden  zu 
reagieren.  Um  so  wichtiger  ist  das  Studium  des  Erankheits- 
beginnes. 
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Die  Patientin  ist  ein  ITj&hriges,  in  einem  Anwaitsbareaa  besoh&ftigtea 
M&dchen,  das  weder  heredit&r  noch  anamneetisch  tuberkulös  belastet  ist. 
Vor  8—4  Jahren  will  sie  an  „Herzerweiterung**  gelitten  haben,  von  der  zur- 
seit  objektiv  nichts  nachweisbar  ist.  Vor  einem  halben  Jahr  entwickelte 
sich  auf  ihrer  linken  Wange  ein  kreisförmiger  Fleck,  der  auf  etwas  erhabener 
roter  Basis  festhaftende  Schuppen  zeigte.  Der  in  der  Mitte  spontan  heilende 
Fleck  hat  zarzeit  Zweimarkstückgrösse.  Auf  der  Rückseite  der  ersten 
Phalanx  des  rechten  Mittelfingers  fand  sich  ein  Va  '  '/«  ^^  grosser  roter  Fleck, 
der  mit  festhaftenden  Schuppen  bedeckt  war.  Deutlich  waren  die  Forts&tze 
der  Schuppen  in  die  Haarfollikel  zu  verfolgen.  An  der  linken  Hand  waren 
aaf  dem  hinteren  Nagel  wall  des  II.,  III.,  IV.  Fingets  in  verschieden  grosser 
Ausdehnung  schuppende,  tiefrote,  charakteristische  Infiltrate  zu  konstatieren. 
Am  IV.  waren  auch  die  seitlichen  Nagel  wälle,  am  IIL  nur  der  radiale  seit- 
liche Nagel  wall  befallen.  An  dem  am  stärksten  erkrankten  lY.  Finger  war 
also  die  ganze  Nagelplatte  von  einem  zirkulär  erkrankten  Nagelwall  umgeben. 
Dieser  Nagel  war  auch  am  intensivsten  erkrankt.  Die  der  Lnnula  entsprechende 
Stelle  war  erhaben,  lag  beinahe  in  demselben  Niveau  wie  die  Nagelwälle; 
vor  ihr,  durch  ein  St&ck  gesunder  Nagelplatte  getrennt,  lag  eine  1,5  mm 
breite,  4eatliohe  Vertiefung.  Durch  diese  vertiefte  Stelle  schimmerte  das 
Nagelbett  tiefrot  hindurch,  gleich  als  wenn  an  dieser  Stelle  eine  Lupus 
erjtbematosus-Plaquo  auf  dem  Nagelbette  sich  entwickelt  hätte.  Derselbe 
Prozess,  weit  weniger  ausgebildet,  war  am  Y.  Nagel  festzustellen.  Am  inter- 
essantesten aber  ist  die  Tatsache,  dass  am  V.  Nagel  zwei,  am  II.  ein  wenige 
Quadratmillimeter  grosses  Stellchen  sich  fanden,  an  denen  bei  völlig  intakter 
Nagelplatte  das  Nagelbett  tiefrot  durchschimmerte.  Die  Deutung  dieses  von 
mir  noch  nicht  gesehenen  Symptoms  ist  nur  in  dem  oben  angegebenen 
Sinne  (Lupus  erythematosus  —  Plaque  des  Nagelbettes)  möglich. 

Auf  eine  Abbildung  musste  verzichtet  werden,  weil  die  Feinheiten  in 
einer  Photographie  nicht  zur  Darstellung  gekommen  wären. 

AbCsdl  fast  aller  Nägel  der  Pinger  nach  einer  Gehirn- 
erschütterung. 

Der  Zusammenhang  der  Nagelerkrankongen  mit  Affektionen 
des  zentralen  Nervensystems  ist  zwar  häufig  festgestellt,  aber 
noch  lange  nicht  genügend  erschöpfend  behandelt  worden.  Das 
bis  1900  bekannte  Tatsachenmaterial  habe  ich  in  meinem  Buche 
zusammengestellt.  Die  Gehirnerschütterung  gehört  zu  den  häufigen 
Gehirn erkrankungen;  trotzdem  sie  in  forensischer  Beziehung  und 
vom  Standpunkte  der  Unfall begutachtung  symptomatisch  besonders 
gut  studiert  ist,  sind  rein  trophische  Hautsymptome  selten  be- 
schrieben worden.  Insbesondere  fand  ich  für  die  trophischen 
Erkrankungen  der  Anhangsgebilde  der  Haut,  infolge  gutartig 
verlaufener  Gehirnerschütterung  nur  ein  Literaturbeispiel.  Nach 
Behrend  (Eulenburgs  Realencyklopädie)  hat  Cooper  Todd  nach 
Gehirnerschütterung  Ausfallen  der  Haare  beobachtet.  In  einigen 
Fällen  wird  berichtet,  dass  Verlust  der  Nägel  im  Anschluss  an 
Blitzschläge,  die  in  der  Nähe  der  Patienten  einschlugen  (vergl. 
Heller,  Krankheiten  der  Nägel),  eingetreten  sei.  Ob  hier  eine 
leichte  Gehirnerschütterung  gleichzeitig  vorgelegen  hat,  ist  niclit 
festzustellen. 


Die  geringe  Ausbeute  aus  der  Literatur  rechtfertigt  die 
Veröffeutlicbung  eiues  Falles,  der  eigentlich  stringent  die  Ab- 
hängigkeit der  Nagel erkrankung  von  der  Gehimerkrankung  beweist. 

Die  inr  Zeit  der  Beobacbtaug,  I9<M,  11  Jfthre  fclta  Patientin  ([litt  al» 
Mftdahen  tod  BecbB  Jahren  beim  Spielen  aDf  der  Treppe  ihres  Wohnhanse» 
aas,  fiel  mehrere  Stafen  herab  und  schlug  mit  dem  Hinterkopf  auf  die  mit 
Eisen  beschlagene  Treppe  aaf.  Sie  hatte  zwar  atarke  Schmerzen,  konnte 
aber  ihre  Wohnnng  anfauchen.  Am  n&cbateii  Tage  nollte  sie  nm  8  Uhr 
aaTateben,  Tühlte  aieh  aber  sehr  mfiile,  legte  «ich  aaf  den  Boden  einea  Zimmers 
and  wurde  bewnsitloa.  Nachdem  sie  erwacht  war,  merkte  sie,  dau  ihr 
rechter  Arm  and  die  rechte  Bruslhälfle  gerQhllos  waren,  der  Umgebung 
fielen  Zuckungen  im  rechten  Arm  auf.  Die  Empfindung  im  Arm  kehrt« 
nach  einigea  Standen  tarSek.  Einige  Tage  spftter  traten  ErftHipfe  in  der 
rechten  Geeichtihllfte,  Sehluckkr&mpfe,  Uomiiglichkeit,  zu  apreehen,  aaf.  Der 
Znataod  soll  ■/*  Stunde  bealaoden  haben.  Die  Krftmpfe  wiederholten  aicb 
noch  einmal.  Einige  Wochen  spKter  begannen  die  Fingernfigel  „Bich  ein- 
zuspalten*  and  schliesslicb  abzugeben. 

Wenn  auch  dio  Krankengeschichte  im  wesentlichen  auf  der  Darstellung 
der  kleinen  Patientin  oud  ihrer  Mutter  beruht,  ao  iat  doch  kein  Grund  Tor- 
baoden,  Cbe r treib nn gen  oder  Simalation  anzaaehmen.  Die  Patientin  ffihll* 
eich  zur  Zeit  bis  auf  die  Magelaffektion  TÖllig  wohl,  sie  hat  nie  den  Versuch 
gemacht,  das  Interesse,  das  ich  fSr  die  Krankheit  hatte,  materiell  zu  ver- 
werten. Ich  habe  nicht  ganz  wenige  F&Ile  Ton  Hjsterie  im  Kindesalter  be- 
obachtet and  glaabe,  für  die  Hjateriacben  ein  besonders  scharfes  Auge  EU 
haben;  ich  darf  veraichern,  das«  bei  dem  veratäedigen  Kinde  auch  kein» 
Spur  von  Hjsterie  zn   konstatieren  war. 


Rechte  Hand.  Linke  Hand. 

Der  Nagelstatus  ist  einfach.  Die  Nagelplatten  an  allen  Fingen),  mit 
AaaDahme  des  linken  V.,  fehlen  vülli^r.  Die  Nagelwälle  waren  normal, 
nirgends  ein  Zeichen  noch  bestehender  EDtzündung  restiastellen.  Dio  Nagel- 
betten boten  das  Bild  dar,  das  man  nach  dem  Verlast  der  Nfigel  infolg« 
Entzündung  za  sehen  gewohnt  ist.  Das  freiliegende  Nagelbett  bat  an  ein- 
zelnen Stellen  den  Versuch  zu  einer  pathologischen  Hornbildung  gemacht. 
In  den  Abbildungen  tritt  die  Gleichmäsaigkeit  dieser  Srsatzhornbililung  vor 
allem  nn  den  Fingern  der  rechten  Hand  deutlich  hervor.  Einen  ahnlichen 
Fall  von  AnoDjcbio  habe  ich  nach  Erfrierung  der  HAnde')  gesehen  uott 
abgebildet. 

1}  Der  Unfall  erfolgte  im  Jali.  Ich  hebe  das  Datum  hervor,  nm 
ätiologisch  Erfrierung  aus  zu  seh  Hessen. 
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Besteht  wirklich  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Gehirn- 
erschütterung und  der  Nagelveränderung?  Eine  genaue  Anamnese 
ergab,  dass  weder  vor  dem  Trauma  noch  nach  demselben 
eine  Erkrankung  der  Haut  oder  der  Nagelorgane  bestand.  Lues 
ist  auszusohliessen.  Entzündliche  Nagelerkrankungen  sind  so 
schmerzhaft,  dass  eine  neun  Nägel  nach  und  nach  befallende 
Onychie  dem  Gedächtnis  der  Patientin  und  ihrer  Umgebung 
kaum  entschwunden  wäre.  Zweifellos  wäre  auch  wohl  ärztliche 
Hülfe  nachgesucht  worden;  nur  der  Umstand,  dass  Dach  und 
nach  die  Nägel  ausfielen,  ohne  dass  die  Kranke  Schmerzen 
empfand  oder  durch  entzündliche  Erscheinungen  im  Gebrauch 
ihrer  Hände  behindert  war,  macht  ihr  Verhalten  verständlich. 
Die  Eltern  des  Kindes  haben  wohl  das  Wiederwachsen  der  Nägel 
erwartet;  als  diese  Reproduktion  der  Nagelplatten  ausblieb,  hat 
wohl  der  Mangel  an  Beschwerden  das  frühere  Nachsuchen  ärzt- 
licher Hülfe  verhindert. 

Da  ich  bei  dem  jahrelangen  Bestand  der  Anonychie  keine 
Hoffnung  auf  Besserung  hatte,  eine  Therapie  für  erfolglos  hielte 
entzog  sich  die  Patientin  meiner  Beobachtung.  Sie  wurde  dem 
internationalen  Dermatologen-Kongress,  Berlin,  September  1904, 
vorgestellt. 

4.  Herr  Wechselmann:  Bemerkungen  zu  den  fcüher  vor-» 
gestellten  Fällen  von  Erythrodermia  exfoliativa  pseudoleucaemica 
und  von  £r3^ema  nodosum  im  Verlauf  von  Syphilis. 

Meine  Herren,  ich  Avollte  mir  noch  erlauben,  über  zwei  Fälle,  die 
ich  im  Laute  dieses  Semesters  vorgestellt  hatte,  zu  berichten.  Erstens 
über  den  Fall,  den  ich  Anfang  des  Winters  vorgestellt  habe,  bei  dem 
es  sich  damals  um  Erythrodermia  auf  pseudoleukämischer  Grundlage 
handelte.  Es  war  ein  Patient,  der  im  Mai  t.  J.  zunächst  zwei  rote 
Flecke  an  Bein  und  Oberarm  bekommen  hatte,  welche  antiekzematös 
behandelt  wurden,  woran  sich  eine  allgemeine  Erythrodermia  anschloss, 
die  ich  auf  Grund  des  Blutbefundes,  zahlreicher  Drüsenschwellungen 
und  starken  Juckens  als  eine  pseudoleukämische  ansprach.  Aus  dem 
weiteren  Verlauf  ist  hervorzuheben,  dass  der  Befund  sich  unter  einer 
durch  viele  Monate  hindurch  ziehenden  Arseniktherapie  zwar  besserte, 
dass  aber  auch  Nachschübe  kamen.  Ich  hatte  seinerzeit  auch  Tumoren, 
welche  der  Patient  auf  der  Haut  bekam,  exstirpiert  und  Präparate 
davon  gezeigt,  welche  gleichfalls  einen  pseudoleukämischen  Charakter 
aufwiesen.  Diese  Tumoren  gingen  ziemlich  schnell  zurück.  Während 
also  der  Verlauf  ein  wechselnder  blieb,  vor  allem  das  quälende  Jucken 
kaum  zu  beseitigen  war,  trat  im  Februar  plötzlich  eine  Vereiterung 
der  rechtsseitigen  Inguinaldrüsen  ein.  Ich  sah  mich  deshalb  veranlasst, 
den  Abszess  aufzumachen  und  sowohl  diese  Drüsen  wie  auch  die  der 
andern  Seite,  welche  klinisch  keine  Vereiterung  zeigteq,  zu  exstirpieren. 
Es  zeigte  sich  nun  das  Symptom,  das  Herr  Blaschko  schon  beschrieben 
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hat,  dass  uomittelbar  nach  der  ExstirpatioQ  der  Lymphdrüsen  das 
Jucken,  welches  Monate  lang  gedauert  hatte,  zunüchst  ganz  haarscharf 
abfiel.  Allerdings  stellte  es  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  ein.  Es 
kamen  auch  noch  ab  und  zu  kleine  Hauttumoren,  die  unter  Arsenik- 
therapie wieder  Yerschwanden;  aber  Yom  Moment  der  Drüsenexstirpation 
war  eine  deutliche  Besserung,  Tor  allem  des  unerträglichen  Juckens, 
Yorhanden.  Der  Patient  kam  zur  Yollkommenen  Ausheilung,  er  ist 
jetzt  seit  einiger  Zeit  entlassen.  Die  Drüsen  haben  sich  zurück- 
gebildet. Allerdings  ist  bemerkenswert,  dass  der  Blutbefund  Tollkommen 
der  gleiche  geblieben  ist  wie  während  der  Krankheit,  sodass  ich  an- 
nehme, dass  es  sich  nur  um  eine  temporäre  Heilung  handelt,  wie  über- 
haupt bis  jetzt  Heilungsfälle  Yon  Erythrodermia  exfoliatiya  pseudoleu- 
caemica  meines  Wissens  nicht  bekannt  sind.  Der  histologische  Befund 
der  Drüsen  war  der  der  Pseudoleukämie  oder  Yielmehr  von  dem  Be- 
funde bei  Leukämie  nicht  zu  unterscheiden :  Verwischung  der  gesamten 
Drüsenzeichnung;  die  ganze  Drüse  bestand  lediglich  aus  Lymphozyten 
und  zum  Teil  aus  grossen  Kernen,  welche  yerschiedentlich  gedeutet 
worden  sind. 

Zweitens  möchte  ich  mir  noch  ein  paar  Worte  über  den  Fall 
erlauben,  den  ich  Ihnen  neulich  gleichzeitig  mit  der  Krankenschwester 
vorstellte,  welche  zahlreiche  Knoten  in  der  Haut  hatte,  die  sich  als 
durch  Morphiuminjektion  Yerursacht  erwiesen,  und  der  damals  im  An- 
schluss  an  eine  antisyphilitischo  Kur  plötzlich  mehrere  rote  Knoten 
am  Arm  bekommen  hatte,  die  wir  am  ersten  Tage  für  erythematOse 
infolge  von  Syphilis,  vermutungsweise  ansprachen.  Ich  hatte  gleich- 
zeitig darauf  hingewiesen,  dass  möglicherweise  diese  erythematösen 
Knoten  doch  embolischen  Prozessen  ihren  Ursprung  verdanken  könnten, 
weil  der  Patient  vorher  während  der  Schmierkur  eine  lebhafte  Enteritis 
gehabt  hatte.  Die  Vermutung,  dass  es  sich  um  syphilitisch-erythematöse 
Knoten  handeln  könnte,  mussten  wir  bald  fallen  lassen,  da  in  den 
nächsten  Wochen  unter  Fieberschüben  eine  ungeheure  Anzahl  von  der- 
artigen Erythemknoten  auftraten,  und  zwar  zogen  sich  diese  Eruptionen 
wochenlang  hin.  Die  Knoten  nahmen  hauptsächlich  die  vordere  Partie 
des  Oberschenkels  und  die  Streckseiten  der  Arme  ein.  Es  war  dabei 
immer  eine  akute  Fiobersteigerung  vorhanden,  und  wir  nahmen  an,  dass 
es  sich  doch  um  ein  metastatisches  Erythem  handelte.  In  dieser  Ver- 
mutung wurden  wir  noch  dadurch  wesentlich  bestärkt,  dass  wir  jetzt 
herausbekamen,  dass  Patient  schon  vor  Ausbruch  seiner  Syphilis  auf 
der  inneren  Station  des  Urbankrankenhauses  im  August  v.  J.  behandelt 
war.  Er  war  dort  aufgenommen  worden  wegen  einer  Angina,  die  zu 
Gelenkschwellungen  am  Unterkiefer  u.  s.  w.  Veranlassung  gegeben  hatte. 
Er  hatte  Ödeme  an  den  Augen,  ferner  am  Oberteil  der  Arme  starke, 
erhabene  Rötungen,  auf  welchen  sich  weisse,  insektenstichähnliche  Stellen 
befanden.  Auf  solche  habe  ich  auch  hier  bei  der  Demonstration  auf- 
merksam gemacht.  Auch  auf  der  Brust  waren  kleine  erhabene  Knötchen 
vorhanden.  Unter  der  Hand  haben  wir  erfahren,  dass  im  Urban  eine 
sichere  Diagnose  nicht  gestellt,  aber  die  Vermutung  eines  septischen 
Erythems  auch  dort  ausgesprochen  wordeu  ist.  Diese  Vermutung  er- 
hielt noch  dadurch  eine  Stütze,  dass  der  Patient  fieberhaften  Ikterus 
durchgemacht  hatte.      Schliesslich   wurde   er   geheilt   entlassen.    —    Die 
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Annahme,  dass  es  sieb  um  ein  Erytbema  nodosum  bandelte,  mussten 
wir  bald  fallen  lassen,  da  der  grösste  Teil  der  Knoten  unter  den  bei 
der  Resorption  tod  Blutextravasaten  üblicbca  Erscbeiaungeu  zurückging, 
ein  Teil  jedoch  vereiterte  und  einen  stinkenden,  stapbylokokkenbaltigen 
Eiter  ergab.  'Wir  nahmen  also  an,  dass  irgend  eine  Embolie  von  irgend 
einem  in  der  Tiefe  verborgenen  septischen  Herde  in  Frage  kam,  und 
fahndeten  darauf,  bis  wir  plötzlich  —  das  spielte  sich  alles  innerhalb 
eines  Tages  ab  —  entdeckten,  dass  eine  wirkliche  Fiebersteigerung  nicht 
bestand,  sondern  dass  das  Steigen  des  Thermometers  ariefiziell  heiTorgerufen 
war.  Zweitens  hatte  der  Patient  —  das  war  auch  im  Erankenhause  Urban 
schon  aufgefallen  —  ein  sonderbares,  sehr  apathisches  und  deprimiertes 
Wesen  gezeigt.  Endlich  glaubten  wir  eine  Stichöffnung  gefunden  zu  haben, 
und  an  demselben  Tage  decouvrierte  sich  der  Patient  auch  als  Morphinist. 
Er  hatte  nach  dem  Krankenhause  Morphium  eingeschleppt  und  dort  ge- 
spritzt; seine  Spritze  war  verunreinigt  worden,  und  als  das  Morphium 
zu  Ende  ging,  schrieb  er  einen  Brief,  worin  er  unter  Drohungen  um 
Motphium  bat.  —  Damit  ergab  sich  dies  sonderbare  Krankheitsbild, 
das  uns  wochenlang  nach  allen  Richtungen  hin  beschäftigt  hat,  als 
Morphinismus. 

Sitzung  am  3.  Juli   1906 

in  der  Universitätsklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Der  Vorsitzende    teilt    mit,    dass    aufgenommen    sind   die  Herren 
Beer  und  Photinos,  und  begrüsst  als  Gast  Herrn  Generalarzt  Scheibe. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Wir  haben  seit  unserem  letzten 
Zusammensein  einen  schweren  Verlust  erlitten,  den  Verlust  eines 
Mannes,  der  unserer  Gesellschaft  nicht  angehört  hat,  dessen  Ver- 
dienste für  unser  Fach  aber  doch  ganz  ausserordentlich  grosse  sind, 
dem  unser  Fach  und  daher  auch  unsere  Gesellschaft  zum  grössten 
Danke  verpflichtet  ist.  Wir  haben  den  Verlust  Fritz  Schaudinns, 
des  Entdeckers  des  Syphiliserregers,  zu  beklagen.  Sie  alle  haben  es 
miterlebt,  wie  bereits  die  ersten  Veröffentlichungen  eine  so  sichere 
Basis  abgaben,  dass  eigentlich  schon  damals  derjenige,  der  die 
Krankheit  und  die  bis  dahin  erreichten  Ergebnisse  kannte,  kaum 
noch  im  Zweifel  sein  konnte,  dass  es  sich  um  den  Syphiliserreger 
handelte.  Diese  Zuversicht  hat  sich  bewährt,  denn  heute  kann 
ja  bei  uns  kein  Zweifel  mehr  sein,  dass  die  Spirochaete  pallida  wirk- 
lich der  langgesuchte  Erreger  der  Syphilis  ist.  Was  das  für  uns  be- 
deutet, das  ist  ja  jetzt  noch  nicht  abzusehen.  Sicher  ist,  dass  die 
allergrössten  Fortschritte  in  bezug  auf  unsere  Kenntnis  der  Pathogenese 
der  Syphilis  und  auch  in  bezug  auf  unsere  Kenntnis  der  Therapie  der 
Syphilis  und  was  damit  zusammenhängt  hieraus  erwachsen  werden. 
Sie  brauchen  ja  nur  daran  zu  denken,  dass,  wenn  man  ganz  ehrlich 
sein  will,  die  Syphilisbehandlung  heute  eigentlich  ausschliesslich  auf 
empirischem  Boden  steht,  und  wir  dürfen  wohl  hoffen,  dass  —  natür- 
lich erst  im  Laufe  der  Zeit  —  diese  nicht  sichere  Grundlage  allmählich 
in  eine  sichere  und  wissenschaftlich  begründete  Grundlage  umgewandelt 
werden  wird. 
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Ich  darf  ein  Wort  über  die  Persönlichkeit  Schaudinns  hinzu- 
fügen. Wer  ihn  einmal  gesehen  und  mit  ihm  gesprochen  hat,  dem 
wird  das  unvergesslich  sein:  ein  grosser,  gerade  aufgerichteter  Mann, 
der  aus  seinen  klaren  blauen  Augen  einen  frei  anblickte,  und  so  wie 
sein  Äusseres  war  auch  sein  Inneres.  Schaudinn  war  nicht  imstande, 
eine  Unwahrheit  zu  sagen;  er  sagte  tiberall  geradezu  seine  Meinung. 
Es  ist  ein  tragisches  Geschick,  dass  dieser  Mann  in  so  jugendlichen 
Jahren  an  einem  anfänglich  aus  Liebe  zur  Arbeit  vernachlässigten, 
banalen  Leiden  hat  zugrunde  gehen  müssen,  Ton  dem  er  nach  einem 
Yielwöchigen  schweren  Krankenlager  am  22.  Juni  durch  den  Tod  er- 
löst worden  ist.  Ich  bin  bei  der  Trauerfeier  in  Hamburg  zugegen  ge- 
wesen und  bin  sicher,  dass  ich  in  Ihrem  Sinne  gehandelt  habe,  indem 
ich  namens  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  einen  Kranz  an 
dem  Sarge  habe  niederlegen  lassen.  Ich  bitte  Sie,  unserer  Verehrung 
und  Dankbarkeit  für  diesen  Mann  Ausdruck  zu  geben,  indem  Sie  sich 
von  Ihren  Plätzen  erheben.     (Geschieht.) 

Meine  Herren,  ich  habe  Ihnen  bereits  in  der  vorigen  Sitzung 
dargelegt,  weshalb  ich  Sie  gebeten  habe,  heute  hierher  zu  kommen: 
weil  ich  Sie  gern  hier  in  der  neuen  Klinik  begrüssen  wollte.  Ich 
habe  nun  geglaubt,  den  heutigen  Abend  am  besten  ausfüllen  zu  können, 
indem  meine  Assistenten  eine  Reihe  von  Demonstrationen  vorführen. 

1.  Herr  Hoff  mann:  a)  Mitteilungen  und  Demonstrationen 
über  experimentelle  Syphilis,  Spirochaeta  pallida  und  andere 
Spirochaetenarten. 

Zunächst  möchte  ich  über  die  Erfolge  meiner  Syphilisimpfungen  an 
niederen  Affen,  welche  ich  bei  genügend  tiefer  Inokulation  regelmässig 
zu  inüzieren  vermochte,  kurz  berichten.  Am  leichtesten  haftet  das  Virus 
an  den  Augenbrauen,  obern  Lidern  oder  dem  Lidrand,  wenn  man  zunächst 
tief  skariüziert  und  dann  mit  einer  starken  Klauenpinzette  zahlreiche 
kleine  Taschen  anlegt.  Von  den  geimpften  Affenarten  bewährten  sich 
am  besten  Cercocebus  fuliginosus  und  Macacus  rhesus,  aber  auch 
Macacus  cynomolgus  und  Hecki  und  Cynocephalus  babuin  erwiesen  sich 
sehr  brauchbar.  Am  stärksten  waren  die  Primäraffekte  nach  Impfung 
mit  spirochaetenreichem  Sekret  oder  Gewebsstücken  von  Sklerosen  und 
nässenden  Papeln;  auch  währte  hierbei  die  Inkubationszeit  nur  15  bis 
20  Tage.  Recht  deutlich  waren  auch  die  Erfolge  bei  Impfung  mit 
Drüsenstücken  oder  Drüsen punktionssaft.  Je  reicher  das  Ausgangs- 
material an  Spirochaeta  pallida  (frische  Untersuchung)  war,  um  so 
stärker  waren  im  allgemeinen  auch  die  Impfeffekte.  Im  folgenden  sollen 
einige  besondere  Impfergebnisse  kurz  angeführt  werden. 

1.  Impfung  mit  Drüsenpunktionssaft. 

Die  Brauchbarkeit  des  Drüsen p unk tionssafts  für  Affenimpfung  habe 
ich  schon  im  Mai  1905  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  1905,  No.  18, 
Anm.)  betont.  Ich  habe  zwei  Impfungen  mit  dem  Punktionssaft  der 
Submaxillardrüsen  —  einmal  in  einem  zur  Zeit  der  Impfung  klinisch 
nicht  sicher  zu  diagnostizierenden  Fall  —  gemacht  und  beidemale 
deutliche  Primäraffekte  erzielt. 
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2.  ImpfuogeD  mit  syphilitischem  Blut. 

Über  zwei  positive  ImpfuDgen  habe  ich  schon  früher  (Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1906,  No.  18)  berichtet.  Inzwischen  ist  mir  die 
Blutimpfung  bei  3  Monate  alter  unbehandelter  Lues  noch  einmal  ge- 
lungen; in  diesem  Fall  erkrankte  von  zwei  geimpften  Tieren  nur  das 
erste,  das  zweite  unmittelbar  darauf  inokulierte  nicht;  nach  diesem 
Versuch  und  einer  ganz  analogen  Erfahrung  Pellizzaris  am  Menschen 
scheint  der  Syphiliserreger  im  Blut  sehr  schnell  seine  Virulenz  ein- 
zubüssen  (Gerinnung?  Stärkere  SauerstofFsättigung  des  der  gestauten 
EubitalYene  entnommenen  Blutes  an  der  Luft  [Spir.  pall.  wahrschein- 
lich anaärob]?).  Jedenfalls  haften  die  Blutimpfungen  nur  bei  sehr 
schneller  und  tiefer  Einimpfung  grösserer  Mengen  (2  —  5  com).  Von 
5  Fällen  hatte  ich  In  3  Fällen  einen  positiven,  in  2  Fällen  einen  nega- 
tiven Erfolg.  Die  8  ersten  Fälle  betrafen  eine  6  Wochen,  3  Monate 
und  gut  6  Monate  alte  Erkrankung,  die  beiden  andern  eine  9  und 
15  Wochen  alte  Syphilis  (stets  vom  Tage  der  Infektion  gerechnet). 

3.  Impfung  mit  tertiärer  Syphilis. 

Bei  einem  Fat.  mit  3^/s  Jahre  alter  Lues,  der  5  ulzeröse  3-  bia 
5  markstück grosse,  typisch  tertiäre  Syphilide  aufwiies,  wurde  mit  einem 
exzidierten  Randstück  ein  positiver  Erfolg  erzielt;  die  Inkubationszeit 
war  auffallend  lang  (27  Tage);  von  dem  serpiginös  fortschreitenden 
Syphilid  dieses  Affen  konnte  ein  zweiter  mit  deutlich  positivem  Erfolg 
geimpft  werden  und  von  diesem  wiederum  ein  dritter;  indessen  war 
hier  der  Impferfolg  nur  noch  ein  sehr  geringer.  Auch  bei  den  zuletzt 
genannten  beideu  Tieren  währte  die  Inkubationszeit  24  —  26  Tage. 

Mit  einem  typischen  tertiär- papul Ösen  Syphilid  eines  andern  Fat, 
wurde  ein  positiver  Erfolg  nicht  erzielt. 

4.  Impfung  mit  Spinalflüssigkeit. 

Mit  der  Spinalflüssigkeit  eines  Fat.  mit  sehr  dichtem  papulösen 
Syphilid  konnte  einmal  ein  zwar  geringfügiger,  aber  deutlich  positiver 
Impferfolg  ^)  erzielt  werden  (Inkubationszeit  32  Tage),  während  in  einem 
anderen  Falle  die  Impfung  ergebnislos  blieb. 

5.  Impfung  mit  Sperma. 

In  2  Fällen  von  11  Monate  und  P/^  Jahre  alter,  bereits  be- 
handelter Lues,  bei  denen  die  letzte  Kur  6  Monate  zurücklag  und 
Erscheinungen  im  Halse  (Angina  speciüca)  vorhanden  waren,  konnte 
trotz  energischer,  langdauernder,  tiefer  Impfung  mit  grossen  Mengen 
ein  positiver  Erfolg  nicht  erzielt  werden.  Ich  wählte  mit  Absicht  ältere 
Fälle*),  weil  gerade  für  diese  die  spermatogene  Infektion  mit  Vorliebe 


1)  Die  iDteressanten  Befände  Ehrmanns  (Spirochaeten  im  Nerven  bei 
Primäraffekten)  kann  ieh  bestätigen;  beide  Tatsachen  sind  für  die  Entstehung 
der  im  Verlaaf  oder  im  Gefolge  der  Syphilis  sich  entwickelnden  Nerven- 
krankheiten von  grosser  Bedeutoog. 

•)  Anmerkang  bei  der  Korrektur:  Auch  mit  dem  Sperma  eines 
vor  2Vt  Monaten  infizierten  anbehandelten  Patienten  wurde  kein  Erfolg 
erzielt. 
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behauptet  wird;  die  Versuche  Yon  Finger  und  Landsteiner  sind 
nicht  einwandfrei;  in  ihrem  zweiten  Fall  hätte  der  Beweis  für 
die  syphilitische  Natur  der  nur  5  Tage  beobachteten  kleinen  blassen 
Knötchen  entweder  durch  Spirochaetenn  ach  weis  oder  Abimpfung  oder 
doch  wenigstens  durch  histologische  Untersuchung  erbracht  werden 
müssen,  während  im  ersten  Falle  das  Bestehen  syphilitischer  Plaques 
innerhalb  der  Harnröhre  etc.  nicht  ausgeschlossen  ist.  Auch  betone 
ich,  dass  ich  natürlich  gewonnenes  Sperma  zur  Impfung  benutzt 
habe,  während  F.  und  L.  durch  Expression  der  Samenblasen  und  Pro- 
stata eine  nicht  ohne  weiteres  dem  Samen  gleichzusetzende  Flüssigkeit 
verimpft  haben.  (In  der  Frühperiode  der  Syphilis  könnten  bei  der 
Vorliebe  der  Spirochaeten  für  Epithelien  z.  B.  auch  in  den  bei  Pro- 
statamassage sich  ablösenden  Epithelinseln  Spirochaetae  pallidae  Yorhanden 
sein.)  Für  die  echt  hereditäre,  unter  Schonung  der  Mutter  vom  Vater 
stammende  Lues  beweisen  diese  Experimente  gamichts  (yergl.  Derm. 
Zeitschr.,  Bd.  XIII,   H.  5,  p.   876). 

Letzthin  erzielte  ich  in  einem  klinisch  nicht  ganz  sicheren  Fall 
doppelseitiger  syphilitischer  Epididymitis  mit  dem  Sperma  Yielleicht 
einen  positiven  Impferfolg,  doch  lässt  sich,  da  die  geringen  Infiltrate 
des  schon  43  Tage  nach  der  Impfung  verstorbenen  Tieres  bisher  nicht 
näher  untersucht  worden  sind,  noch  nichts  Sicheres  darüber  sagen. 

6.  Impfung  mit  Affenorganen  und  Affenblut. 

Während  in  mehreren  Fällen  die  Impfungen  mit  Milz,  Drüsen 
und  Knochenmark  negativ  blieben,  wurde  in  einem  Falle  mit  Milz 
und  Leistendrüse  eines  etwa  2  Monate  nach  der  Infektion  verstorbenen 
Tiers  ein  positiver  Impferfolg  erzielt,  in  einem  andern  Falle  scheint 
auch    durch  Impfung    mit  Affenblut  Haftung    erreicht  worden   zu  sein. 

7.  Allgemeine  Erscheinungen  bei  niederen  Affen. 

Einige  Male  wurden  mehrere  Monate  nach  der  Impfung  bei 
schwächlichen  Tieren  gewöhnlich  kurz  vor  dem  Tode  Hauteffloreszenzen 
am  Rumpf  und  den  Extremitäten  beobachtet,  welche  den  Verdacht  eines 
speziüschen  Exanthems  nahe  legten.  Bei  einem  Tier  entstand  eine  indu- 
rierte  Papel  an  der  Brustwarze,  welche  spärliche  typische  Spirochaetae 
pallidae  enthielt  und  als  Chancre  successif  infolge  von  Autoinoculation  an- 
gesehen werden  kann.  Bei  einem  zweiten  Affen,  der  auch  an  Tuberkulose 
litt,  traten  wenige  Tage  vor  dem  Tode  etwa  20  kleine  zirkumskripte  Papeln 
auf,  mit  welchen  durch  Impfung  auf  einen  andern  Affen  anscheinend 
ein  positives  Resultat  erzielt  worden  ist  (Untersuchung  noch  nicht  ab- 
geschlossen). In  einem  3.  Fall  (mit  Lues  III  geimpft)  trat  6  Monate 
nach  der  Impfung  an  der  Beugeseite  des  Unterarms  eine  papulöse 
Eruption  auf,  welche  klinisch  völlig  einem  satcllitiformen  Syphilid 
gleicht  (Demonstration)  und  noch  näher  untersucht  werden  soll.  Das 
sind  aber  seltene  und  noch  nicht  einwandfrei  bewiesene  Ausnahmen; 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  niederen  Affen  auch  nach 
meinen  Erfahrungen  keine  Hauteruptionen  ausser  den  von  mehreren 
Autoren  geschilderten   „regionären  Rezidiven"   am  Orte  der  Inokulation. 
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8.  Impfungen   an  Kaninchen. 

Bertarelli  ist  es  gelungen,  bei  Kaninchen  durch  Einbringung 
syphilitischen  Materials  in  die  Tordere  Augenkammer  nach  einer  längeren 
Inkubationszeit  einen  positiyen  Impferfolg  zu  erzielen..  Es  trat  an  der 
Einstichsteile  (Ldmbus  corneae)  ein  erhabenes  Geschwür  auf,  Yon  welchem 
alsdann  eine  Keratitis  ausging.  In  der  mit  Silber  imprägnierten  Horn- 
haut wurden  zahllose  typische  Spir.  pallidae  in  regelmässiger  Lagerung 
zwischen  den  Comeallamellen  gefunden  (Demonstration  eines  Original- 
präparats Ton  Bertarelli).  Die  Iris  und  Sklera  enthielten  keine 
Spirochaeten.  Später  gelang  Bertarelli  diese  Impfung  noch  mehrmals. 
Ich  habe  durch  tiefe  Skarilikation  der  Cornea  mit  Taschenbildung  mehr- 
mals nur  reizlose  Maculae  erzielt.  Nur  einmal  konnte  ich  neben  einem 
kleinen  grauen  Infiltrat  der  Kaninchencornea  Spir.  pallidae  nachweisen. 
Durch  Einbringung  Yon  syphilitischeu  Drüsenstückchen  in  die  vordere 
Kammer  eines  Cercocebus  fuliginosus  gelang  es,  eine  von  der  Stichstelle 
am  Comealrand  ausgehende,  ca.  4  Wochen  nach  der  Impfung  be- 
ginnende Keratitis  zu  erzeugen,  während  bei  drei  ebenso  behandelten 
Kaninchen  bisher  noch  nichts  derartiges  entstanden  ist.  Bei  diesen 
Versuchen,  welche  durch  die  Herren  Augenärzte  Professor  Greeff 
und  Dr.  Thorner  kontrolliert  wurden,  fiel  auf,  dass  die  lokale  Reaktion 
beim  Affen  ^)  geringer  war  als  beim  Kaninchen,  bei  dem  das  Stück  durch 
starke  reaktive  Gefässentwicklung  schnell  umwachsen  wurde,  so  dass  man 
den  Eindruck  gewinnen  konnte,  als  ob  der  Affe  dem  Vordringen  des  syphi- 
litischen Virus  weniger  Widerstand  entgegen  zu  setzen  yermöchte. 

Um  Missverstäodnisseu  vorzubeugen,  hebe  ich  hervor,  dass  diese 
Ergebnisse  nicht  etwa  eine  Bestätigung  der  Siege  Ischen  Kaninchen- 
impfungen darstellen,  was  schon  Bertarelli  betont  hat.  Die  Erscheinungen 
sind  ganz  andere,  treten  erst  nach  längerer  typischer  Inkubation  auf,  und 
durch  den  Befund  der  Spir.  pallidae,  die  nach  W.  Schulze  bei  der 
Sie  gel  sehen  Art  der  Glycerinemulsionsimpfung  stets  fehlen,  ist  erst  der 
exakte  Beweis  der  syphilitischen  Natur  der  Homhauterkrankung  des 
Kaninchens  erbracht  worden.  Hier  hat  sich  die.  Bedeutung  der  Ent- 
deckung der  Spir.  pallida  für  die  experimentelle  Syphilisforschung  in 
schönster  Weise  gezeigt.  Die  Tatsache,  dass  auch  andere  Tiere  als 
Affen  für  Syphilis  empfänglich  sein  können,  ist  natürlich  von  grösster 
Bedeutung;  man  wird  nun  die  frühem  Versuche  an  Schweinen  und 
andern  Tieren  wieder  aufnehmen  müssen  und  vielleicht  auch  bei  ihnen 
positive  Resultate  erhalten. 

Bei  der  nun  folgenden  Demonstration  einiger  mit  Syphilis  geimpfter 
Affen  vnirden  örtliche  Rezidive  und  in  der  Umgebung  des  Primäraffekts 
entstandene  Papeln  am  Jochbogen,  den  Augenbrauen  etc.  und  femer 
eine  Reihe  von  Zeichnungen  gezeigt. 

Ganz  kurz  möchte  ich  dann  einige  neuere  Ergebnisse  mitteilen 
über  die 

Spirochaeta  pallida, 

deren  ätiologische  Bedeutung  nun  als  erwiesen  angesehen  werden  muss. 
Schon    mittelst    der  Ausstrichmethode    war    dieser  Beweis    so  gut    wie 


*)  Dieser  war  allerdings  auch  dunkler  pigmentiert. 
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sicher  erbracht  wordea;  durch  die  SiLberimprägnicrung  im  Schnitte  sind 
aber  zweifellos  unsere  Kenntnisse  über  die  Verteilung  und  Massenhaftigkeit 
•der  Spirochaeten  in  den  erkrankten  Geweben  bedeutend  vertieft  und 
-erweitert  worden.  Ohne  hier  auf  diese  Resultate,  welche  in  einer  Reihe 
von  Präparaten,  Abbildungen  und  Mikropliotogrammen  demonstriert 
wurden,  eingehen  zu  wollen,  will  ich  berichten,  dass  Halle  und  mir  für 
-die  Darstellung  der  Spirochaeten  im  Ausstrich  die  Weiden  reich  sehe 
Methode  (vorausgehende  Osmierung  der  Objektträger  bezw.  Deckgläser 
und  dadurch  bewirkte  momentane  Fixierung  bei  schnellem  Ausstreichen 
Auf  den  osmierten  'Gläsern)  sich  gut  bewährt  hat;  werden  doch 
hierbei  Zerreissungen  von  Zellen  und  die  oft  störenden  Eernschlieren 
und  Fibrinfäden  vermieden  und  so  die  Untersuchung  auch  dickerer 
Ausstriche  ermöglicht.  Die  bläuliche  Färbung  des  Grundes  lässt  die 
<ieutlich  rot  gefärbten  Spir.  pallidae  besonders  schön  hervortreten  und 
leicht  auffinden;  oft  gelingt  hierbei  auch  die  Darstellung  der  von 
Schaudinn  entdeckten  sogenannten  Endgeissein.     (Demonstration.) 

Femer  kann  ich  mitteilen,  dass  v.  Prowazek  und  ich  einige  Ver- 
suche über  den  Einfluss  des  Serums  Syphilitischer  auf  die  Spir. 
pallida  im  hängenden  Tropfen  gemacht  haben.  Während  Serum  ge- 
sunder Menschen  die  Beweglichkeit  der  Spir.  pallida  nicht  beeinflusste, 
bewirkte  in  zwei  Fällen  das  Serum  von  Syphilitikern  (6  —  8  Monate 
alte,  unbehandelte  Lues)  eine  nach  kurzer  Zeit  bemerkbare  Ver- 
ringerung und  eine  nach  etwa  zwei  Stunden  eintretende  Sistierung 
<ier  Bewegungen  der  Syphilisspirochaete,  wobei  gleichzeitig  eine  ge- 
wisse Neigung  zur  Agglomeration  hervorzutreten  schien.  Diese  Ver- 
buche, welche  ausserordentlich  zeitraubend  und  schwierig  sind,  müssen 
wegen  ihrer  geringen  Zahl  und  vielleicht  auch  der  Gegenwart  des 
zelligen  Materials  natürlich  mit  Vorsicht  beurteilt  werden  und  be- 
-dürfen  der  Bestätigung;  sie  erscheinen  aber  doch  interessant  genug, 
um  kurz  mitgeteilt  zu  werden.  Die  Absicht,  ähnliche  Versuche  mit 
<iem  Serum  von  Patienten,  die  unter  Hg- Wirkung  stehen,  anzustellen, 
konnte  bisher  nicht  ausgeführt  werden. 

Endlich  berichte  ich  über  Untersuchungen,  die  Prowazek  und  ich 
au  Balanitis-  und  Mundspirochaeten  angestellt  haben.  Im  lebenden 
Zustand  konnte  eine  undulierende  Membran  deutlich  erkannt  und 
die  grosse  Flexibilität  des  Spirochaetenleibes  festgestellt  werden; 
während  im  hängenden  Tropfen  wohl  durch  Sauerstoffeinfluss  die  Be- 
wegungen bald  schwächer  wurden,  blieben  in  gut  verkitteten  Deckglas- 
präparaten  die  Spirochaeten  bei  Zusatz  sowohl  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung als  auch  von  Bouillon  viele  Tage  beweglich  und  vermehrten 
sich  in  letzterer  sogar  nicht  unbeträchtlich.  In  mit  Methylenblau- Koch- 
salzlösung versetzten,  gut  verkitteten  Deckglaspräparaten  färbten  sich 
die  Spirochaeten  zunächst  schwach  bläulich  und  zeigten  trägere  Be- 
wegung; nach  einigen  Tagen  jedoch  waren  sie  wieder  farblos  und  hielten  sich 
<iann  lange  Zeit  beweglich,  während  das  Methylenblau  in  Kristallen 
ausgeschieden  wurde.  Mit  Hülfe  der  Lö ff  1  ersehen  Geisseifärbung  ge- 
lang bei  der  Balanitisspirochaete,  mitunter  auch  bei  der  Spir.  dentium 
und  Vincenti  die  Darstellung  der  von  Schaudinn  bei  der  Spir.  pallida 
zuerst  aufgefundenen  Endfäden,  die  also  auch  andern  Spirochaeten- 
formen     zukommen     (Demonstration).     Bezüglich    weiterer    Einzelheiten 
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wird  auf  die  in  kurzem  im  Centralblatt  für  Bakteriologie  erscheineDde 
Arbeit  über  die  Balanitis-  und  Mundspirochaeten  yerwiesen^). 

Herr  Hoffmann:  b)  Erankenirorstellung:  Dermatitis  exfoliativa 
generalisata  secundaria  (nach  Psoriasis  vulgaris). 

Hoff  mann  stellt  einen  75  jährigen  Patienten  Tor,  der  seit 
53  Jahren  hautleidend  ist  und  1859  yod  Prof.  t.  Bärensprung, 
dem  früheren  Leiter  der  Klinik,  an  Psoriasis  behandelt  worden  ist. 
Die  Krankheit  ging  unter  Behandlung  mit  Arsen  und  Teer  damals  und 
später  oft  für  viele  Jahre  zurück.  Der  letzte  besonders  hochgradige 
Rückfall  trat  im  Herbst  1905  ein.  In  etwa  vier  Wochen  verbreitete 
sich  die  Schuppenflechte  fast  über  den  ganzen  Körper,  und  jetzt  findet 
sich  eine  universelle  Entzündung  und  Schuppuiig  der  Haut;  die  Haare 
sind  stark  gelichtet,  die  Nägel  hochgradig  psoriatisch  verändert,  die 
Drüsen  etwas  geschwollen.  Es  besteht  keine  Temperaturerhöhung,  doch 
friert  Pat.  leicht.  Der  Juckreiz  ist  zeitweise  recht  erheblich;  in  den 
Handflächen  linden  sich  tiefe  Rhagaden.  Es  handelt  sich  um  eine 
Dermatitis  exfoliativa  generalisata  infolge  von  Psoriasis  vulgaris. 

Neben  der  Anamnese  ist  in  diesen  Fällen  besonders  der  Zustand 
der  Nägel  für  die  Diagnose  massgebend.  H.  hat  solche  Fälle  schon 
öfters  beobachtet  und  in  einem  Fall  auch  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  sichern  können. 

2.  Herr  Heuck:  Krankenvorstellung.  Meine  Herren,  ich  möchte 
Ihnen  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der  Haut  vorstellen,  die  vor  allem 
wegen  der  enormen  Ausbreitung  der  Erkrankung  bemerkenswert  erscheinen. 
Vorher  will  ich  jedoch  mit  ein  paar  Worten  auf  einen  Fall  von  kongenitaler 
Lues  eingehen,  den  ich  Ihnen  zu  meinem  Bedauern  nicht  demonstrieren 
kann,  da  die  Patientin  nicht  erschienen  ist.  Es  trat  bei  dieser  Patientin 
nach  ihrer  Angabe  in  den  ersten  Lebensjahren  ein  Ausschlag  auf  dem 
ganzen  Körper  auf,  der  sich  mit  17  Jahren  nochmals  gezeigt  haben 
soll  und  seit  2  Monaten  auf  der  linken  Handfläche  wieder  erschienen 
ist.  Von  Jugend  an  litt  Patientin  an  Geschwüren  im  Halse;  im 
Dezember  vorigen  Jahres  wurde  wegen  Trachealstenose  eine  Tracheotomie 
gemacht,  die  Kanüle  wurde  vor  ca.  ^j^  Jahr  ertfernt.  Nach  Aussage 
der  Patientin  war  der  Vater  syphilitisch,  die  Mutter  gesund,  3  Geschwister 
hatten  nach  der  Geburt  Ausschlag  und  starben  im  dritten  Lebensjahre, 
eine  jüngere  Schwester  leidet  an  anhaltenden  starken  Kopfschmerzen. 
Zeitweise  nahm  Patientin  etwas  Jodkali,  eine  weitere  Behandlung  machte 
sie  bisher  nicht  durch.  Es  zeigten  sich  nun  bei  der  Patientin  am 
ganzen  Körper  verteilt  neben  zahlreichen  Narben  orbikutäre  und 
serpiginöse  papulöse  Herde  in  massigem  umfange;  in  grösserer  Aus- 
dehnung war  die  linke  Hand  befallen,  deren  ganze  Hohlhandfläche  eine 
serpigiuös  umgrenzte  gerötete  und  infiltrierte  Hautpartie  einnahm.  Neben 
Verdickungen  an  den  Tibia-  und  Ulnakanten  war  besonders  der  Rachen- 
befund interessant.  An  der  hinteren  Begrenzung  des  harten  Gaumens 
bestand  ein  10-Pfennigstück  grosser  Substanz  Verlust,  der  weiche  Gaumen 
war  durch  festes  strahliges  Narbengewebe  mit  der  hinteren  Rachen- 
wand verwachsen. 


*)  Die   in    dieser  Arbeit   erwähnten  Experimente    wurden    darch    eine 
Unterstützung  der  Gräfin  Louise  Böse -Stiftung  ermöglicht. 
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Der  eine  meiner  Fälle  tod  Hauttuberkulose  nun,  die  ich  Ihnen 
zeigen  möchte,  betrifft  einen  50  Jahre  alten  Schlächter  (Demonstration). 
Eine  hereditäre  tuberkulöse  Belastung  liegt  nicht  yor,  1900  machte 
Patient  eine  Lungenentzündung  durch.  Den  Beginn  seiner  Haut- 
erkrankung datiert  Patient  15  Jahre  zurück.  Die  Affektion  begann 
damals  mit  einer  anfangs  geröteten,  dann  bald  warzenartig  aussehenden 
Stelle  über  dem  Fingergelenk  des  linken  Daumens.  In  den  folgenden 
Jahren  kamen  mehrere  gleichartige  Stellen  auf  dem  linken  Handrücken 
und  auf  dem  linken  Daumenballen  dazu.  Zirka  3  Jahre  zurück  zu 
datieren  ist  die  Entstehung  der  roten  halbkugeligen  Knoten  auf  dem 
linken  Handrücken  und  besonders  auf  der  Beugeseite  des  linken  Vorder- 
armes. Seit  2  Jahren  zeigen  sich  warzige  Hervorragungen  auch  am 
rechten  Daumen.  Allmählich  ist  der  Prozess  bis  zur  jetzigen  Aus- 
breitung fortgeschritten.  Man  sieht  auf  dem  linken  Hand-  und  Finger- 
rücken, besonders  über  der  Streckseite  der  Gelenke,  warzenartige  Er- 
hebungen, ausserdem  ist  der  linke  Daumenballen  fast  ganz  Yon  solchen 
eingenommen.  Die  Beugeseite  des  linken  Vorderarmes  oberhalb  des 
Handgelenkes  zeigt  dicht  stehende,  teilweise  zu  eigentümlich  gyrierten 
Linien  aneinander  gereihte  rote  halbkugelig  emporgewölbte  Knoten. 
Gleichartige  Knoten  erheben  sich,  wenn  auch  in  etwas  spärlicherer 
Anzahl,  auf  dem  Rücken  des  linken  Handgelenkes,  auch  hier  etwas 
serpiginös  angeordnet,  eine  glattere  Hautpartie  umschliessend.  An  der 
rechten  Hand  finden  sich  schwielige  Exkreszenzen  yor  allem  über  dem 
Metakarpophalangeal-  und  Interphalangealgelenk  des  Daumens  sowie  an 
der  radialen  Kante  des  rechten  Daumenballens«  Bemerkenswert  bei 
dem  Patienten  sind  dann  noch  eigenartige  yitiligoartige  Erscheinungen 
von  Pigmentverschiebung  im  Bereich  der  erkrankten  Hautpartien  der- 
gestalt, dass  die  gesunde  Haut  an  yielen  Stellen  mit  einer  auffallend 
starken  Pigmentation  in  scharf  demarkierter  Linie  gegen  die  pigment- 
ärmeren Krankheitsherde  abschneidet. 

Von  dem  übrigen  Befund  wäre  heryorzuheben,  dass  auf  den 
Lungen  pathologische  Erscheinungen  nicht  nachweisbar  sind,  dass  ab- 
gesehen yon  einer  geringen  Vergrösserung  der  linken  Kubitaldrüse  keine 
Drüsenschwellungen  bestehen.  Das  Krankheitsbild  im  yorliegenden  Falle 
deckt  sich  y ollkommen  mit  den  der  yerrukösen  Hauttuberkulose  ent- 
sprechenden Verhältnissen,  wie  wir  sie,  wenn  auch  nicht  in  einer  der- 
artigen Ausbreitung,  bei  Personen  finden,  deren  Berufsart  eine  häufige 
Beschäftigung  mit  Haustieren  oder  tierischen  Produkten  (Fleisch  etc.)  er- 
fordert. Wir  wissen,  dass  bei  derartigen  Personen  nicht  selten  im  Anschluss 
an  kleine  Traumen  Impftuberkulose  in  dieser  Form  auftritt.  Und  dass 
Tuberkelbazillen,  aus  perLsüchtigem  Fleisch  stammend,  auf  die  mensch- 
liche Haut  pathogen  wirken  können,  daran  kann  kein  Zweifel  sein, 
nachdem  es  gelungen  ist,  kulturell  den  Typus  human us  und  den  Typus 
boyinus  des  Tuberkuloseerregers  zu  unterscheiden,  und  nachdem  auch  in 
einigen  Fällen  yon  zweifelloser  Impftuberkulose  Implantation  der  exzidierten 
tuberkulösen  Hautyeränderung  im  Meerschweinchen  und  weitere  Kultur- 
yersuche  den  Typus  borinus  als  die  Ursache  der  Hauttuberkulose  ergeben 
haben.  Auch  in  diesem  Falle  spricht  die  Anamnese  in  dem  Sinne.  Patient 
gibt  bestimmt  an,  dass  die  erste  warzige  Bildung  am  rechten  Daumen 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung  beim  Zerlegen  des  Fleisches,  und  zwar 
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an  der   verletzten  Stelle   entstanden  sei;    von  den   später  aufgetretenen' 
gleichartigen  Bildungen    der   linken   Hand   yermuiet  er    selbst    dieselbe 
Entstehung,  kann  sich  aber  hier  einer  Verletzung  nicht  mehr  so  genau 
erinnern. 

Ein  anderes  Bild  einer  ausgebreiteten  Tuberkulose  gewährt  die 
Patientin,  die  ich  Ihnen  hier  vorführe  (Demonstration).  Sie  ist  eine 
29  Jahre  alte  Schuhmachersfrau,  deren  Eitern  und  Geschwister, gesund 
sind.  Niemand  in  der  Familie  ist  lungenleidend.  Mit  23  Jahren  er- 
krankte sie  an  Influenza  und  Lungenentzündung,  seit  dieser  Zeit  leidet 
sie  an  Husten  und  zeitweise  an  blutigem  Auswurf;  ausserdem  traten 
im  Anschluss  an  die  Erkrankung  starke  Drüsen  Schwellungen  an  der 
linken  Halsseite  auf.  Mehrere  von  diesen  wurden  operativ  entfernt, 
eine  vereiterte.  Von  dieser  vereiterten  Drüse  aus  soll  nach  Angabe 
der  Patientin  vor  2  Jahren  das  jetzige  Hautleiden  seinen  Ausgang  ge- 
nommen haben;  der  Krankheitsherd  an  der  Stirne  besteht  seit  Herbst 
vorigen  Jahres.  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  die  Patientin,  ehe 
sie  in  unsere  Behandlung  kam,  lange  mit  Jodkali  behandelt  worden 
yrar,  sie  hatte  bis  vor  kurzem  noch  über  21  Flaschen  Jodkali  ein- 
genommen. Das  Krankheitsbild  besteht  in  polycyklisch  umgrenzten 
flachen  Substan^verlusten,  von  denen  einer  die  rechte  Halsseite  und 
angrenzende  Wangenpartie  einnimmt,  ein  anderer  zeigt  sich  auf  der 
unteren  Hälfte  der  linken  Wange,  kleinere  umgreifen  den  unteren  Rand 
der  linken  Ohrmuschel.  Der  Grund  der  Geschwüre  wird  von  grau- 
rötlichen, schlaffen  Granulationsmassen  gebildet,  die,  etwas  eitrig  belegt, 
auf  Berührung  ziemlich  schmerzhaft  sind  und  leicht  bluten.  Die 
Ränder  sind  nicht  infiltriert,  weich,  sodass  der  Sondenknopf  allenthalben 
leicht  eindringt,  an  manchen  Stellen  erscheinen  sie  etwas  überhängend 
und  ausgenagt.  Die  Umgebung  der  Geschwüre  ist  gerötet,  lässt  auf 
Glasdruck  keine  Knötchen  erkennen.  Ausser  diesen  Substanzverlusten 
fällt  nun  noch  ein  eigenartiges,  fast  kreisrundes,  über  fünfmarkstück- 
grosses  Geschwür  auf  der  Mitte  der  Stirne  auf,  bei  dem  der  aus- 
genagte  Rand  auffallend  stark  prominiert,  aber  doch  auch  weiche  Kon- 
sistenz zeigt.  In  dem  unter  den  Randpartien  hervorgeholten  Sekret 
Hessen  sich  Tuberkelbaziiien  nachweisen.  An  der  linken  Halsseite 
fallen  dann  noch  breite  Narbenzüge  auf,  in  denen  stellenweise  gerötete 
und  infiltrierte  Herde  eingelagert  sind.  Unter  Glasdruck  bleiben  bei 
einigen  von  diesen  kleine  gelbliche  Einlagerungen  bestehen. 

Von  dem  Lungenbefund  muss  ich  bemerken,  dass  über  dem 
ganzen  rechten  Oberlappen  verschärftes  Inspirium  und  Rasseln  hörbar 
ist.     Im  Sputum  fanden  sich  keine  Tuberkel  bazillen. 

Durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  im  Sekret  der  Ge- 
schwüre ist  festgestellt,  dass  die  Erkrankung  tuberkulöser  Natur  ist. 
Das  klinische  Bild  der  Ulzeration  auf  der  Stirne  könnte  —  allerdings 
ohne  Prüfung  der  Konsistenz  des  Gewebes  —  sehr  wohl  einen  tertiär- 
luetischen  Prozess  vortäuschen.  Was  die  Art  der  Tuberkulose  in  diesem 
Falle  betrifft,  so  spricht  gegen  di^  Annahme  von  lupösen  Ulcera  die 
kurze  Zeit  des  Bestandes,  die  nur  2  Jahre  umfasst,  femer  das  Fehlen 
von  lupösen  Infiltraten  an  der  Peripherie  der  Geschwüre,  obschon  die 
leicht  auslösbare  Blutung  daran  denken  liesse,  sowie  die  auf  Glasdruck 
persistierenden  Infiltrate  im  Bereich    der   Narbeuzüge    am   Halse.      Mit 
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Rückeicht  auf  (Jen  kurzen  Bestand  des  Prozesses,  auf  die  teilweise 
unterminierten  und  ausgenagten  R&nder  sowie  auf  die  grosse  Empfind- 
licbkeit  der  Geschwüre  fasse  ich  den  Fall  als  eine  Form  der  Tuber- 
culosis cutis  propria  auf. 

3.  Herr  B.  Marcuse:  Krankenvorstellung.  Meine  Herren,  gestatten 
Sie,  dass  ich  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  nodÖ3em  Syphilid  der  Unter- 
schenkel vorstelle,  bei  welchem  es  zu  zentralem  Zerfall  einiger  der  längs  der 
Venen  angeordneten  Knoten  gekommen  ist.  Aus  der  Anamnese  will  ich 
hervorheben,  dass  die  Fat.  am  5.  IV.  d.  J.  eine  Periostitis  in  der  Mitte 
der  Stirn  und  starke  Inguinaldrüsenschwellungen  zeigte  und  deshalb  einer 
Inunktionskur  unterzogen  wurde.  Am  3.  V.  traten  an  beiden  Unter- 
schenkeln Knoten  von  der  Art  des  Erythema  nodosum  auf.  Diese 
Knoten  bildeten  sich  in  Fortsetzung  der  Therapie  zurück,  so  dass  die 
Patientin  Mitte  Mai  nach  Beendigung  der  Kur  vorläufig  entlassen  wurde. 
Am  17.  VI.  stellte  sie  sich  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  seit 
einigen  Tagen  neue  Knoten  zum  Ausbruch  gekommen  wären.  Diese 
Knoten  unterschieden  sich  von  den  früheren  dadurch,  dass  sie  in  der 
Mitte  erweichten.  Sie  zeigten  Neigung  zur  Konfluenz  und  waren  massig* 
druckempfindlich.  Die  Fat.  ist  in  der  Zwischenzeit,  d.  i.  bis  zum 
heutigen  Tage,  indifferent  mit  feuchten  Verbänden  behandelt  worden. 
Weitere  Erscheinungen  sind  bis  jetzt  nicht  aufgetreten.  Ich  beabsichtige, 
in  der  nächsten  Zeit  allerdings  die  antisyphilitische  Behandlung  bei  ihr 
wieder  aufzunehmen,  in  der  Annahme,  dass  diese  Knoten,  welche  spontan 
durchaus  keine  Neigung  zur  Rückbildung  gezeigt,  sich  vielmehr  weiter 
ausgedehnt  haben,  bei  denen  auch  die  zentrale  Nekrose  jetzt,  nachdem 
jede  spezifische  Therapie  ausgesetzt  war,  zugenommen  hat,  durch  die 
Behandlung  zum  Rückgang  gebracht  werden  können.  Vor  einem  ge- 
wöhnlichen Erythema  nodosum,  welchem  die  Affektion  ursprünglich 
sehr  ähnlich  sah,  ist  sie  hauptsächlich  durch  den  zentralen  Zerfall  der 
Knoten,  der  allerdings  erst  sekundär  eingetreten  ist,  unterschieden,  ferner 
durch  die  Neigung  zur  Konfluenz  und  durch  die  Deutlichkeit  der  ver- 
dickten Venenstränge  in  der  Tiefe. 

Um  ein  ähnliches  Krankheitsbild  handelt  es  sich  bei  der  zweiten 
Patientin  (Demonstration),  einer  32jährigen  Frau,  aus  deren  Anamnese 
ich  erwähnen  will,  dass  sie  im  August  1904  mit  Lues  infiziert  wurde 
und  ihre  erste  Kur  im  April  1905  machte.  Sie  erhielt  damals  Sublimat- 
injektionen wegen  Plaques  auf  den  Tonsillen  und  Drüsenanschwellungen. 
Nach  der  sechsten  Injektion  trat  bei  der  Fat.  erheblicher  Schmerz  an 
der  linken  unteren  Extremität  auf;  zugleich  entstand  ganz  akut  an 
beiden  Ober-  und  Unterschenkeln  ein  Erythem,  das  die  Form  des 
Erythema  nodosum  zeigte  und  zunächst  als  Hg-Erythem  aufgefasst 
werden  musste.  Dieser  Ausschlag  bildete  sich  nach  Aussetzen  der 
Injektionen  spontan  zurück.  Fat.  musste  in  der  Folgezeit  wegen  eines 
Bubo  inguinalis  operativ  behandelt  wetden.  Am  23.  VL  1905  trat 
dann  ein  einziger  Erythemknoten  spontan  wieder  auf  der  Rückseite  des 
Unterschenkeis  auf,  inmitten  desselben  war  ein  phlebitischer  Strang 
fühlbar.  Dieser  Knoten,  ebenso  wie  einige  Stellen  von  Impetigo  specifica 
capitis,  bildeten  sich  unter  einer  Schmierkur  und  Jodkali  rasch  zurück. 
Doch  wurde  die  Kur  aus  äusseren  Gründen  damals  von  der  Fat.  nicht 
vollständig    durchgeführt.     Erst    am    26.  VI.    1906  erschien  sie  wieder 
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in  der  Poliklinik  mit  einem  Ausschlage,  welcher  an  den  Armen,  sowie 
an  den  Oi>er-  und  Unterschenkeln  lokalisiert  war  und  welcher  genau 
wie  ein  Erythema  nodosum  aussah.  Sie  klagte  gleichzeitig  über  All- 
gemeinerscheinungen: EopÜBchmerz,  Mattigkeit  und  auch  darüber,  dass 
seitweise  abends  Fieber  bestände.  Der  Ausschlag  ist  imter  indifferenter 
Therapie  bisher  nicht  zurückgegangen,  im  Gegenteil»  die  Knoten  haben 
sich  Terbreitert.  Es  war  daher  wohl  anzunehmen,  dass  es  sich  auch 
hier  um  eine  Ton  der  Lues  abhängige  JSrscheinung,  um  ein  Erythesnd. 
Dodosuzn  speciflcum  handelt,  und  zwar  möchte  ich  ausser  dem  lang- 
samen Verlauf  als  charakteristisch  dafür  hinstellen,  dass  es  im  Gegen- 
satz zum  gewöhnlichen  Erythema  nodosum  zur  Verschmelzung  von 
Elnoten  kommt. 

Die  folgende  Patientin  (Demonstration)  ist  eine  22  jährige  Ftmi 
mit  einem  akuten  ersten  Ausbruch  Ton  sekundärer  Lues,  bei  welcher 
gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der  Genitalpapeln  eine  Periphlebitis 
specifica  in  Form  Ton  verdickten  Venensträngen,  sowie  flache  Ulze- 
rationen  am  rechten  Unterschenkel  bemerkt  wurden.  Die  Patientin 
hat  schon  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  Krampfadern  gehabt.  Ein- 
mal im  18.  Lebensjahr  brachen  dieselben  im  Anschluss  an  eine  Ver- 
letzung auf.  Seitdem  aber  war  die  Fat.  vier  Jahre  lang  frei  von 
Störungen  seitens  ihrer  Krampfadern.  Man  fühlt  zur  Zeit  am  xechten 
Unterschenkel  phlebitische  Stränge.  Die  Umgebung  derselben  ist  ge- 
rötet, infiltriert  und  druckempfindlich.  An  einigen  Stellen  ist  es  zu 
oberflächlichen  Nekrosen  der  Haut  und  kleinen  Uizerationen  gekommen. 
Es  besteht  ausserdem  eine  Psoriasis  plantaris.  Während  die  beiden 
anderen  vorgestellten  Patientinnen  keine  Erkrankungen  innerer  Organe 
zeigen,  bestehen  hier  Störungen  von  selten  des  Herzens  in  Form  von 
Tachykardie  und  zeitweiliger  Atempot,  die  angeblich  seit  zwei  Monaten 
aufgetreten  sind.  Ich  konstatierte  gestern  120  Pulse  bei  der  Fat.  und 
Erweiterung  beider  Ventrikel  ohne  Klappenfehler. 

Ganz  kurz  möchte  ich  endlich  diese  24jährige  Fat.  vorstellen 
(Demonstration),  bei  welcher  es  sich  um  ein  Erythema  multiforme  an 
der  Streckseite  der  Arme  handelt.  Es  ist  nicht  ganz  sicher,  ob  dieses 
Erythem  mit  der  frischen  Lues  der  Fat.  in  direktem  Zusammenhang 
9teht.  Das  Erythem  hat  drei  Monate  lang  bestanden,  und  zwar  mit 
schwankendem  Verlauf:  es  ging  zeitweise  zurück,  zeitweise  exazerbierte 
es.  Wir  haben  die  Fat.,  welche  ausserdem  ein  Leucoderma  colli  und 
Drüsenschwellungen  zeigte,  sowie  über  Kopfschmerzen  kli^gte,  seit  4em 
30.  V.  d.  J.  einer  Schmierkur  unter  gleichzeitiger  Darreichung  von 
Jodkali  unterworfen;  darunter  ist  das  Erythem  zurückgegangen.  Einen 
ganz  sicheren  Beweis  für  die  luetische  Natur  möchte  ich  darin  nicht 
erblicken,  weil  das  Erythem  auch  voriier  schon  einen  schwankenden 
Verlauf  genommen  hat.  Lnmerhin  ist  es  auch  in  diesem  Falle  möglich, 
dass  der  Ausbruch  des  Erythema  multiforme  mit  der  Lues  in  Zusammen- 
hang steht.  , 

'    4.  Herr  H.  E.  Schmidt:  Kranken Yorstellung.    Lupus  erythema«- 
todes  und  Karzinom. 

Die  49jährige  Patientin,  welche  ich  hier  yorstelle  (Demonstration), 
leidet  seit  ihrem  20.  Jahre  an  einem  Ausschlag,  welcher  die  Nase,  die 
angrenzenden  Partien    der  Wangen,    beide  Ohren    und    einen  Teil    der 
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behaarten  Kopfhaut  befallen  hat.  Dieser  Ausschlag  besteht  in  roten 
.infiltrierten  Flecken,  welche  mit  Hinterlassung  Yon  narbig-atrophischen 
Stellen  abheilen.  Nach  Lokalisation  und  Adspekt  kann  ein  Zweifel  an 
der  Diagnose  Lupus  erythematodes  nicht  besteben.  Seit  einem 
halben  Jahre  hat  sich  eine  Geschwulst  im  Munde  der  Patientin  entwickelt, 
die  nach  ihrer  Angabe  von  dem  Unterkiefer,  und  zwar  von  der  Gegend 
des  unteren  linken  Eckzahns,  ausgegangen  ist.  Die  Geschwulstbildung 
hat  zur  Lockerung  dieses  Zahnes  geführt,  und  die  Patientin  konnte 
sich  den  Zahn  selbst  mit  dem  Finger  entfernen.  Erst  allmählich  ist 
dann  eine  Zerstörung  der  Wange  durch  das  Weiterwachsen  der  Ge- 
schwulst eingetreten.  Zur  Zeit  besteht  ein  sehr  harter  Tumor,  welcher 
mit  dem  Knochen  des  Unterkiefers  fest  verwachsen  ist  und  ohne  scharfe 
Abgrenzung  in  das  Os  übergeht. 

Die  Submentaldrüsen  sind  vollkommen  in  der  Geschwulstmasse 
aufgegangen,  andere  Drtisenmetastasen  sind  zur  Zeit  nicht  nachweisbar. 

Der  Tumor  hat  zur  Zerstörung  des  grössten  Teils  der  linken 
Wange  geführt,  an  deren  Stelle  man  eine  band  teil  ergrosse  Ulzeration 
mit  derbem,  knorpelhartem  Wall  sieht.  Es  handelt  sich  also  um  ein 
Karzinom,  das  möglicherweise  auf  der  Basis  des  Lupus  erythema- 
todes entstanden  ist.  Mau  müsste  dann  eine  frühere  Erkrankung  der 
Schleimhaut  annehmen.  Anamnestisch  ist  in  dieser  Hinsicht  nichts  zu 
erweisen.  Zur  Zeit  ist  die  Schleimhaut  des  Unterkiefers  und  der  linken 
Wange  durch  die  Geschwulst  zerstört.  Fälle  von  Karzinomentwicklung 
auf  den  narbig-atrophischen  Stellen,  welche  der  Lupus  erythematodes 
auf  der  Haut  zurücklässt,  sind  zuerst  1900  von  Kreibich  (Arch.  f. 
Derm.  u.  Syph.  Bd.  51,  H.  3,  S.  347),  dann  von  Pringle  (Brit.  Journ. 
of  Derm.  et  Syphil.  1900),  Holländer  (Dermatol.  Zeitschr.,  H.  6,  1900) 
und  neuerdings  von  Allen  (Journ.  of  cutaneous  diseases,  1906,  S.  273) 
beschrieben  worden.  Alle  diese  Fälle  zeigen  eine  gewisse  Gutartigkeit, 
auf  die  besonders  Holländer  gegenüber  der  Maiignität  der  Lupus- 
Karzinome  und  Lenglet  (Pratique  dermatologique)  hinweisen.  Letzterer 
erwähnt  -den  Pring leschen  Fall  und  sagt,  dass  er  selbst  einen  der- 
artigen Fall  gesehen  habe,  ohne  aber  auf  eine  nähere  Schilderung  ein- 
zugehen. 

Der  hier  vorgestellte  Fall  würde  sich  also  von  den  bisher  be- 
schriebenen durch  die  Entstehung  auf  der  Schleimhaut  und  durch  seine 
Maiignität  (rasches  Wachstum,  rapider  Zerfall)  unterscheiden,  wenn  wir 
überhaupt  einen  früher  vorhanden  gewesenen  Lupus  erythematodes  der 
Schleimhaut  annehmen. 

Natürlich  liegt  auch  die  Möglichkeit,  und  meines  Erachtens  sogar 
die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  gar  kein  ätiologischer  Zusammenhang 
besteht,  sondern  dass  es  sich  um  eine  zufällige  Komplikation  eines 
Lupus  erythematodes  der  Haut  und  eines  Unterkiefer-Karzinoms  handelt. 

5.  Herr  Röscher:   Krankenvorstellung. 

Im  Anschluss  an  den  Fall,  welchen  Herr  Hoff  mann  vor- 
gestellt hat,  möchte  ich  Ihnen  ganz  kurz  noch  einen  Fall  einer  ex- 
foliierenden  Dermatitis  vorführen,  die  im  Verlauf  einer  Psoriasis  auf- 
getreten ist  (Demonstration).  Dass  es  sich  um  Psoriasis  handelt,  geht  aus  den 
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einzelnen  EfQöreszenzen,  die  wir  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen 
sehen,  ganz  deutlich  hervor.  Nach  seinen  Angaben  hat  der  Patient  vor 
b  Monaten  zum  ersten  Male  an  der  Streckseite  der  Unterarme  und 
Unterschenkel  etwa  zweimarkstückgrosse  EfQoreszenzen  bekommen  und 
sich  deshalb  vor  6  Wochen  in  ärztliche  Behandlung  begeben.  Damals 
waren  die  Herde  an  diesen  Prädilektionsstellen  etwa  handtellergross. 
Im  Auschluss  an  die  Behandlung  —  womit  sie  erfolgt  ist,  weiss  ich 
nicht  ^);  der  Patient  ist  von  ausserhalb  und  erst  heute  aufgenommen  — 
hat  sich  dann  die  universelle  Dermatitis  mit  dieser  starken  Abschuppung 
entwickelt.  Es  sind  nur  zum  Teil  Psoriasiseffloreszenzen,  zum  grössten 
Teil  ist  die  Erkrankung  sekundärer  Natur.  Ganz  besonders  mache  ich 
auf  die  starken  Parakeratosen  aufmerksam,  die  sich  hier  an  den  Füssen 
entwickelt  haben. 

Femer  zeige  ich  Ihnen  einen  typischen  Fall  von  Lues  maligna 
welcher  nicht  sowohl  durch  die  Form  des  Exanthems  als  durch  die 
Anamnese  interessant  ist.  (Demonstration.)  Patient  gibt  an,  dass  er 
am  15.  Mai  eine  schmerzhafte  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  eine 
Schwellung  der  Unterkieferdrüsen  beobachtet  habe.  Auf  Anraten  eines 
Freundes,  der  ihn  darauf  aufmerksam  machte,  dass  derartiges  bei 
Zuckerharnruhr  vorkäme,  Hess  er  am  28.  Mai  seinen  Urin  untersuchen 
und  es  ergab  sich  ein  Gehalt  von  5  pCt.  Saccharum.  Patient  l«*bte 
daraufhin  diät  und  begann  am  4.  Mai  in  Karlsbad  eine  Kur.  Am 
5.  Mai  fanden  sich  bei  der -dort  vorgenommenen  ersten  Untersuchung 
nur  noch  Spuren  von  Aceton,  das  später  auch  fehlte.  Zucker  enthielt 
der  Harn  nie -mehr.  Am  7.  Mal  hat  sich  dann  dieses  Exanthem  unter 
lebhaften  Kopfschmerzen  entwickelt,  welches  anfangs  als  Folge  der 
Karlsbader  Kur  aufgefasst,  dann  aber  als  syphilitisch  diagnostiziert 
wurde.  Er  begab  sich  daher  nach  Berlin  zurück  und  ist  hier  am 
26.  Juni  aufgenommen  worden.  Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  ein- 
mal der  Sitz  des  PrimärafPektes.  Bei  der  Aufnahme  sah  man  rechts 
über  .  den  oberen  Schneidezähnen,  die  Wurzel  des  äusseren  Schneide- 
.zahns  ziemlich  biossiegend  und  bis  zum  Eckzahn  reichend,  ein  Geschwür 
mit  ziemlich  derber  Infiltration  und  massig  starkem  Infiltrations  wall, 
welches  grauweisslich  belegt  war  und  leicht  blutende  Granulationen 
zeigte.  Das  Bild  ist  jetzt  durch  die  Behandlung  wesentlich  verwischt. 
In  dem  Primäraffekt  und  in  einer  krustösen  Effloreszenz  sind  Spirochaetae 
paliidae  gefunden  worden.  Ich  möchte  bei  der  Gelegenheit  ein  paar 
Worte  über  die  Morinofärbung  sagen,  der  ich  für  diagnostische  Zwecke 
den  Vorzug  gebe,  weil  man  bereits  in  5  Minuten  ein  gutes  Bild  hat^). 
Ich  habe  im  Laboratorium  ein  solches  Präparat  aufgestellt.  Bemerkens- 
wert ist.  zweitens  an  dem  jS'alle;  dass  kurz  vor  dem  Ausbruch  der  All- 
gemeinerscheinungen eine  sehr  starke  Zuckerausscheidung  bestanden  hat. 
Während  wir  üun  die  Schwere  des  Falles,  also  die  ulzeröse  Form  der 
Syphilis,  auf  die  durch  die  Zucl^erausscheidung  hervorgerufene  Schwächung 
•des  Organismus    zurückführen  dürfejn^    ist    es  auffallend,    dass    die   Er- 


^)  Die  lufttrockenen  Präparate  werden  3  Minuten  mit  einer  Losong 
von  1  g  Marinoblaa  (Blea  de  Marino)  in  200  com  Methylalkohol  ohne  vor- 
herige Fixierang  gefärbt;  dann  gibt  man  za  dieser  Farbflussigkeit  einige 
Tropfen  einer  wfissrigen  Eosinlösung  1,0;  20000,0  hinzu  and  läset  die  Farb- 
mischang  noch  2  Minhten  einwirken;  abspülen,  einlegen. 
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8cheiouDgen  von  Diabetes  —  es  ist  der  Diabetes  aucb  durch  einen  Arzt 
bestätigt  worden  —  trotz  der  schweren  Erscheinungen  von  Lues  so 
schnell  geschwunden  sind,  wie  wir  es  bei  den  am  AÜergünstigsten  ver- 
laufenden Fällen  kaum  beobachten.  Der  Patient,  das  möchte  ich  ber- 
Torheben,  hat,  seitdem  er  sich  hier  befindet,  gar  keine  Diät  mehr  inne- 
gehalten. Die  Behandlung  hat  in  Ealomel-Injektionen  bestanden,  die 
sehr  gut  vertragen  wurden;  als  Jodpräparat  erhielt  er,  da  er  Jodkali 
sehr  schlecht  vertrug,  Sajodin  mit  gutem  Erfolg. 

Der  nächste  Patient  zeigt  das,  was  ich  demonstrieren  möchte, 
nicht  melir  in  so  schöner  Weise  als  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik. 
(Demonstration.)  Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  der  im  Oktober 
vorigen  Jahres  unter  Kopfschmerzen  einen  rotfleckigen  Ausschlag  bekam. 
Nachdem  er  5  —  6  Wochen  hindurch  Bäder  genommen  hatte,  verschwand 
der  Ausschlag.  Im  Februar  dieses  Jahres  hat  er  dann  wieder  unter 
Kopfschmerzen    einen  Fleckenausbruch    bemerkt    und    wandte    dagegen 

—  ohne  Ebrfolg  —  Antipyrin  und  russisch-römische  Bäder  an.  Ausser- 
dem sind  in  der  letzten  Zeit  Heiserkeit  sowie  Beschwerden  zwischen 
den  Hinterbacken  beim  Gehen  aufgetreten;  deswegen  sucht  er  das 
Krankenhaus  auf.     Bei  der  Aufnahme  am  28.  vorigen  Monats  zeigte  er 

—  neben  einer  auch  jetzt  noch  bestehenden  Roseola  —  am  Körper 
ein  Exanthem  von  verschiedener  Form  und  Grösse,  welches  sich  dadurch 
auszeichnete,  daas  die  etwas  eingesunkenen  zentralen  Stellen  tief  dunkle, 
fast  schwarzblaue  Pigmentierung  aufwiesen,  während  sich  rings  herum, 
die  Peripherie  ganz  oder  teilweise  einnehmend,  frische  rote  Papelwälle 
zeigten,  die  vielfach  abschuppten  —  also  um  ein  eingesunkenes  Zentrum 
älteren  Datums  frische  syphilitische  EMoreszenzen.  Besonders  schön 
ist  das  hier  am  Rücken,  aber  auch  an  den  nässenden  Papeln  zwischen 
den  Hinterbacken  zu  sehen,  wo  allerdings  auch  die  Erscheinungen 
durch  die  Behandlung  schon  etwas  geschwunden  sind. 

Auf  der  Schulter  sind  die  zirzinären  Papeln  um  «inen  alten 
syphilitischen  Herd  gruppiert,  der  sich  —  der  Mann  ist  Arbeiter  und 
träg^  vl«l  auf  der  Schulter  —  in  einer  Schwiele  lokalisiert  hatte. 
Bemorkenswert  ist  an  diesemFalle,  dass,  während  diese  Pigm«nthypertrophie 
am  Körper  eingetreten  ist,  sich  am  Halse  gleichzeitig  eine  Pigmentatrophie 
in  der  Gestalt  des  Leucoderma  syphiliticum  entwickelt  hat.  Pigment- 
hypertrophien bekommen  wir  gar  nicht  so  selten  zu  sehen,  besonders 
oft,  wenn  vordem  längere  Zeit  hindurch  Wasserkuren  angewendet  worden 
waren.  Ich  entsinne  mich  verschiedener  Fälle,  wo  danach  auch  der- 
artige verhältnismässig  lange  Zeit  andauernde  Pigmentierungen  zurück- 
geblieben sind.  Ausserdem  ist  es  ein  klinisch  dankbarer  Fall  <iurch  die 
Keloide  und  die  Naevi,  welche  Sie  neben  dem  sj^hüitischen  fixanthem 
noch  sehen. 

Dann  möchte  ich  kurz  einen  Fall  demonstrieren,  der  schon  über 
ein  Jahr  krank  ist.    Patient  ist  im  Mai  1905  infiziert  worden  mit  einem 

—  wie  wir  jetzt  sagen  können  —  chancre  d6corticant.  Da  das 
Geschwür  nicht  heilen  wollte,  wurde  er  dann  Ende  September  vorigen  Jahres 
mit  50  Sublimatspritzen  und  vom  November  bis  zum  Januar  nochmals  mit 
50  Spritzen  —  ohne  jeden  EHolg  —  behandelt.  Patient  kam  dann 
Mitte  März  in  die  Charite,  und  es  zeigte  sich,  dass  der  Penis,  das 
Skrotum  sowie  das  untere  Drittel  des  Mons  veneris   völlig  von   einem 
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grossen  Geschwür  eingenommen  war,  welches  die  Corpora  cavernosa 
vollkommen  biossiegte.  Vom  Penis  war  nur  ein  kleiner  Rest  noch  zu 
sehen,  das  Geschwür  war  weit  unterminiert  und  hatte  die  Form  einer 
modernen  Blumenvase  mit  stark  ausgezacktem  Rande.  Die  Ulzeration 
ging  z¥dschen  die  beiden  Hodensackhälften  bis  zum  Perineum  hinein. 
Das  Geschwür  ist  so  behandelt  worden,  wie  wir  die  Ulcera  phagedaenica 
und  die  Ulcera  serpiginosa  immer  behandeln,  mit  vollkommener  Frei- 
legung des  Geschwürs  durch  Abtragen  der  Ränder,  Auskratzen  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Kauterisieren  mit  dem  Paquelin  und  50prozentiger 
Chlorzinklösung.  Es  heilt  jetzt  sehr  schön;  nur  im  oberen  Wundwinkel 
stösst  sich  an  der  Radix  penis  von  einer  Fascie  noch  immer  etwas  ab, 
wodurch  die  Heilung  verlangeamt  wird. 

Dann  habe  ich  hier  einen  Fall  (Demonstration)^  an  dem  allerdings 
momentan  nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist.  Es  ist  ein  Patient,  der  am 
13.  Februar  d.  Js.  eine  neue  Arbeitsstelle  bezogen  hatte.  Er  hatte  d^ 
mit  „Ealkstaub^  zu  tun  und  gibt  nun  an,  dass  er  an  demselben  Abend, 
als  er  sich  wusch,  brennende  Schmerzen  an  den  Händen  bekam.  Am 
nächsten  Morgen  hatte  er  rote  Flecke,  auch  einige  Blasen,  und  am 
übernächsten  Tage  musste  er  die  Arbeit  aufgeben,  weil  ihn  die  sich 
immer  weiter  yerbreitenden  roten  Flecken  und  Blasen  sehr  störten. 
Am  20.  Februar,  also  7  Tage  später,  wurde  er  hier  aufgenommen,  und 
es  bestand  ein  Erythem,  welches  annulär  bezw.  guirlandenformig,  von 
der  verschiedensten  Grösse,  mit  leicht  quaddelartig  erhabenem  Rande 
und  lividem  eingesunkenem  Zentrum  sich  fast  über  den  ganzen  Körper 
verbreitete  und  vielfach  die  Form  eines  Erythema  exsudativum  zeigte. 
Am  intensivsten  waren  diejenigen  Stellen  befallen,  die  am  meisten  der 
von  ihm  angeschuldigten  Krankheitsursache  ausgesetzt  waren,  nämlich 
die  Hände  und  die  Füsse,  auch  das  Gesicht.  Die  Schleimhäute  waren 
anfangs  frei;  nur  auf  dem  linken  Augenlide  bestand  eine  grauweisse 
Plaque,  welche  sich  aber  sehr  bald  zurückbildete.  In  den  nächsten 
Tagen  traten  nun  noch  Blasen  hinzu,  zunäclist  auch  wieder  an  den 
Händen,  den  Ellenbogen,  den  Knien  und  den  Achselhöhlen,  kurz  überall 
da,  wo  die  Haut  dem  Druck  ausgesetzt  war.  Es  entstanden  zunächst 
kleine,  schliesslich  immer  grössere,  bis  zu  hühnereigrosse  straffe  Blasen, 
und  auch  das  Erythem  breitete  sich  immer  mehr  aus,  indem  es  sehr 
schnell  serpiginös  über  die  ganze  Körperoberfläche  fortwanderte,  an 
einzelnen  Stellen  abheilend,  an  anderen  immer  wieder  ausbrechend. 
Am  1.  März,  also  8  Tage  nach  der  Aufnalime,  fanden  sich  die  ersten 
Erscheinungen  im  Munde;  später  waren  die  Schleimhäute  selir  affiziert: 
im  Munde,  in  der  Nase  und  auf  der  Epiglottis  zeigten  sich  Blasen 
und  Plaques;  so  hat  unter  ganz  geringen  Temperatursteigerungen 
und  unter  stetem  Wechsel  von  Besserung  und  Exazerbationen  dieser  Zu- 
stand  bis  Ende  April  angehalten.  Zu  jener  Zeit  hatte  sich  noch  einmal 
eine  typische  Blase  an  der  K^njunktiva  des  rechten  Oberlides  gezeigt, 
und  die  Folgen  dieser  Augenerkrankung  sieht  man  noch  in  einer 
Biepharophimose,  welche  besonders  dButlich  am  rechten  Auge  besteht. 
Mitte  Mai  traten  fast  gar  keine  Rezidive  mehr  auf.  Die-  Haut  war  wie 
jetzt:  einige  Pigmentierungea  zurücklassend,  wiuren  die  Effloreszenzen 
verheilt.  Die  Behwdiung  hatte  in  Arsen  und  Vollbädern  bestanden. 
Da  wurde  plötzlich  am   11.  VI.  ein«  nicht  unwesentliche  Menge  Albumen 
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im  Urin  gefundeD.  Ich  muss  einfügen,  dass  allerdings  vietleiclit  8 — 10 
Tage  lang  vorher  der  Urin  nicht  untersucht  worden  war.  Es  hatten 
aber  keinerlei  Anzeichen  fQr  das  Bestehen  einer  Nephritis  gesprochen, 
und  es  wurde  so  ganz  plötzlich  und  zufällig  die  Nephritis  gefunden. 
Es  fanden  sich  granulierte  Zylinder,  aber  kein  Blut,  jedoch  liegt,  wie 
gesagt,  die  Möglichkeit  vor,  dass  solches  einige  Tage  lang  doch  vor- 
handen gewesen  ist.  Das  Arsen  wurde  sofort  ausgesetzt,  weil  ja  immer- 
hin die  Möglichkeit  vorlag,  dass  dadurch  die  Nephritis  hervorgerufen 
wäre^).  Es  handelt  sich  also  um  einen  Pemphigus,  für  dessen  Ent- 
stehung vielleicht  eine  schädigende  äussere  Ursache  mit  in  Betracht 
kommt,  und  es  ist  bemerkenswert,  dass  nach  dem  Abheilen  der  Haut- 
efiloreszenzen  die  Nieren  gewissermassen   vikariierend  ergriffen  wurden. 

Dann  sehen  Sie  hier  einen  Fall  (Demonstration),  der  erst  heute 
Nachmittag  aufgenommen  ist  imd  über  den  ich  mangels  genauer  Unter- 
suchung noch  nichts  Bestimmtes  sagen  kann.  Die  Anamnese  ergibt, 
dass  das  rechte  Bein  seit  zwei  Jahren  unter  mehrfacher  Rötung  diese 
'starke  elephantiasisartige  Verdickung  angenommen  hat  und  dass  angeblich 
seit  acht  Tagen  —  der  Mann  Ist  Kutscher;  er  bat  bis  vor  zwei  Tagen 
noch  gefahren  —  diese  lebhafte  Rötung  am  linken  Bein  mit  sehr 
starker  Schwellung  sich  gebildet  hat.  Die  Umfangsmasse  der  Waden 
betragen  rechts  36,  links  39  cm,  über  dem  Fussgelenk  rechts  39,  links 
31  cm.  Ausser  Geschwüren  zwischen  den  Zehen  bestehen  an  der 
linken  Fusssohle  2  fünfmarkstück grosse  gangränöse  Herde,  die  durch 
eine  2  cm  breite,  auch  schon  zum  Teil  abgestorbene  Hautbrücke 
getrennt  sind.  Die  oberflächlichen  Sehnen  liegen  frei.  Diese  Nekrose 
besteht  angeblich  erst  seit  zwei  Tagen.  Im  übrigen  hat  sich  bei  der 
Untersuchung  des  Organismus  nichts  weiter  gefunden.  Die  Nieren  sind 
intakt.  Es  ist  eine  leichte  Mitralinsuffizienz  vorhanden,  Arteriosklerose 
ist  nicht  nachweisbar.  Es  bestehen  nicht  schmerzhafte  Schwellungen 
der  Schenkeldrüsen.  Fieber  ist  nicht  vorhanden.  Die  Patellan'eflexe 
sind  nicht  auszulösen,  die  Pupillen  sind  ungleich  und  eng,  scheinen 
aber  zu  reagieren,  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  nachweisbar.  Tabes 
scheint  also  nicht  vorzuliegen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier 
um  ein  Erysipel  gehandelt  hat,  welches  zu  einer  so  starken  Schwellung 
und  Gangrän  geführt  hat.  Der  Fall  ist  aber,  wie  schon  erwähnt,  noch 
nicht  genau  untersucht.  Jedenfalls  ist  die  Entstehung  einer  solchen 
Gangrän  im  Verlaufe  weniger  Tage  sehr  auffällig*). 

Ich  zeige  Ihnen  nunmehr  einen  Fall  von  Alopecia  areata,  die  vor 
21  Jahren  entstanden  ist  und  seit  20  Jahren  in  diesem  Umfange  besteht. 
Nur  der  Scheitel  ist  noch  normal  behaart,  während  die  Randpartie  des 
behaarten  Kopfes  dicht  neben  einander  gelegene  haarlose  Stellen  von 
verschiedenem  Durchmesser  zeigt.  Auf  den  ersten  Blick  könnte  es  bei 
der  Unregelmässigkeit  der  Flecke  scheinen,    als    ob    es    sich    um    eine 


^)  Anmerkang  bei  der  Korrektur:  Der  weitere  Verlauf  hat  jedoch 
hierfür  keine  Anhaltspunkte  gegeben. 

•)  Anmerknng  bei  der  Korrektur:  Im  weiteren  Verlauf  ist  die 
elephantiastische  Verdickung  beider  Beine  völlig  geschwunden;  die  genauere 
Untersuchung  ergab  Tabes  incipiens  (Pupillenstarre  und  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe,  im  übrigen  völlig  normaler  Befund),  so  dass  die  Diagnose  auf 
Erysipelas  gangraenosum  bei  Tabes  lautet. 
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Pseudopelade  handelt;  aber  es  ist  keinerlei  Atrophie  oder  Narbe  nach- 
weisbar. Patient  ist  5  mal  mit  Eisenlicht  bestrahlt  worden,  und  es^ 
kommen  an  den  meisten  Stelleo  jetzt  nach  20  Jahren  Haare  wieder; 
an  einigen  Stellen  ist  jedoch  noch  kein  Wachstum   wieder   eingetreten. 

Dann  ist  hier  noch  ein  kleines  Berliner  Pflänzchen,  ein  1 2  jähriger 
Knabe,  der  Ton  seiner  10jährigen  Cousine,  die  wieder  von  einem 
18 jährigen  Freunde  angesteckt  wurde,  verführt  und  per  coitum  gonor- 
rhoisch infiziert  worden  ist.  Die  Aufnahme  der  Anamnese  war  schwierig, 
denn  der  Knabe  leugnete  natürlich,  und  erst  mit  vieler  List  habe  ich 
ihm  diese  Angaben  entlockt. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  von  einem  immer  weiter- 
wandernden Ulcus  molle  zeigen,  dessen  Heilung  uns  dadurch  viel  Mühe 
gemacht  hat,  dass  Patient  die  üblichen  Mittel,  ganz  besonders  Jodoform, 
aber  auch  Isoform,  Dermatol,  Airol  u.  s.  w.  nicht  vertragen  konnte. 
Der  Kranke  ist  seit  dem  16.  XII.  1905  in  ärztlicher  Behandlung.  Ich 
habe  in  der  letzten  Zeit  versucht,  ihn  nach  der  Vorschrift  von 
Hollaender  für  tuberkulöse  Geschwüre  zu  behandeln,  habe  ihm  also 
innerlich  Jodkali  gegeben  und  äusserlich  Calomel  appliziert.  Es  ist 
eine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  und  es  scheint  der  weitere 
Versuch  ratsam  zu  sein,  derartige  therapeutisch  schwer  beeioflussbare 
weiche  Schanker  in  der  vorgeschlagenen  Weise  zu  behandeln. 

Schliesslich  wollte  ich  noch  einen  Lupus  erythematodes  demon- 
strieren (Demonstration),  der  seit  11  Jahren  besteht,  nach  allen  in 
Betracht  kommenden  Methoden  behandelt  ist  und  sich  trotzdem  immer 
weiter  ausgedehnt  hat.  So  sind  jetzt  nicht  nur  Nase,  Wangen,  Ohren  und 
Stirn  betallen,  sondern  der  Lupus  dehnt  sich  auch  noch  weiter  hinter 
die  Obren  und  unter  dem  Kinn  aus  und  hat  auch  an  beiden  Oberarmen 
dissiminierte  Herde  hervorgerufen.  Das  Odem  der  Lider  und  der  Stirn 
ist  wohl  die  Folge  der  zuletzt  ausserhalb  angewandten  Therapie  (Tuber- 
kulin, Radium).  Interessant  ist  es,  dass  am  Rande  einer  Narbe,  welche 
von  einer  vor  3  Jahren  gemachten  Exzision  zurückgeblieben  ist,  sich 
zwei  neue  Herde  gebildet  haben. 

6.  Herr  Beer  demonstriert  lebende  Spirochaeta  pallida,  welche 
er  im  luftdicht  abgeschlossenen  Präparat  seit  3  Wochen  lebend  und  gut 
beweglich  erhalten  hat.  Mit  dieser  Tatsache  glaubt  B.  einen  Beweis 
für  die  anaerobe  Lebensweise  der  Spirochaeta  pallida  erbracht  zu 
haben.  Ferner  teilt  B.  Beobachtungen  mit,  die  er  an  lebenden  Spirochaeten 
gemacht  hat.  (Ausführlicher  Bericht  erscheint  in  der  Deutschen  Medizin. 
Wochenschrift.) 

Ein  zweites  mikroskopisches  Präparat  zeigt  einen  Schnitt  durch 
eine  Anal -Papel  (nach  der  neueren  Argentum- Pyridin- Methode 
Levaditis  angefertigt),  in  welchem  sich  neben  zahlreichen  Spiro- 
chaetae  palUdae  dichte  Knäuel  wohlcharakterisierter  Spirochaetae 
refringentea  befinden.  Trotzdem  vereinzelte  Exemplare  derselben  sich 
zwischen  den  unteren  Epithelzellen  und  zum  Teil  zwischen  den  Pallidae 
befinden,  sind  sie  auch  mit  der  Silbermethode  durch  ihre  flachen 
Windungen,  den  erheblichen  Breitendurchmesser  leicht  als  Spirochaeta 
refringens  zu  erkennen. 

Vorsitzender:  Ich  danke  Ihnen  für  die  Ehre,  die  Sie  durch 
Ihren  Besuch  meiner  Klinik  erwiesen  haben. 
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Diskussion  (E.  Lesser,  Heller,  Ledermann). 

9    Seegall:  KrankenTorstellung.    Fall  Ton  hysterischem  Artefakt  .  158 
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negativem  Resultat 154 

Heller:  Vortrag.  Über  das  gehäafte  Vorkommen  einer  eigen- 
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bei  uniTersellen  Erythrodermien 156 

j»    Pinkus:  Demonstration  eines  Haares  (Art  Ton  Ringelhaar)     .     .161 
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Berliner  Dermatolosrlsche  Gesellschaft. 

Oeneralyersammlung  am  Dienstag,    den    18.  November   1906. 
Vorsitzender:  Herr  B.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  seit  der 
letzten  Sitzung  das  Ehrenmitglied  der  Gesellschaft,  Herr  Geheimer  Hofrat 
Ton  Neumann,  der  letzte  des  Dreigestims  Hebra-Neumann-Kaposi, 
verstorben  ist.    Die  Versammlung  erhebt  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen. 

Femer  macht  der  Vorsitzende  Mitteilung  von  dem  in  Bern  gefassten 
vorläufigen  Beschluss,  den  nächsten  Eongress  der  Deutschen  Dermato- 
logischen Gesellschaft  in  Berlin  im  Jahr  1908  abzuhalten.  Im  nächsten 
Jahr  wird  mit  Rücksicht  auf  die  schon  in  Bern  gegen  diesen  Beschluss 
geäusserten  Bedenken  eine  nochmalige  schriftliche  Abstimmung  über 
Ort  und  Zeit  des  Kongresses  stattfinden. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Bruhns  erstattet  den  Geschäftsbericht  des  Schriftführers. 

Im  letzten  Vereinsjahre  haben  acht  ordentliche  und  eine  ausser- 
ordentliche Sitzung  stattgefunden,  die  ausserordentliche  wurde  für  den 
Vortrag  des  Herrn  Geh.  Rat  Neisser  im  grossen  Saal  des  Langenbeck- 
bauses  angesetzt,  im  Anschluss  an  die  Sitzung  veranstaltete  die  Gesell- 
schaft ein  Festessen  zu  Ehren  Neisser s.  In  den  Sitzungen  wurden 
^1  Krankenvorstellungen,  9  Vorträge  und  16  Demonstrationen  von 
28  Mitgliedern  und  3  Gästen  abgehalten.  Die  Sitzungen  wurden  im 
März  d.  J.  von  dem  kleinen  Saal  des  Langenbeckhauses  nach  der 
ni.  medizinischen  Klinik  verlegt.  Die  Julisitzung  fand  auf  Einladung 
des  Vorsitzenden  in  der  neuen  Univ.-Klinik  für  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten statt. 

Bei  Beginn  des  Geschäftsjahres  zählte  die  Gesellschaft  14  Ehren- 
mitglieder, 19  korrespondierende  und  167  ordentliche  Mitglieder.  Von 
den  ersteren  starben  die  Herren  Tarnowsky  imd  von  Neumann,  von 
den  korrespondierenden  Mitgliedern  Herr  Haslund,  von  den  ordent- 
lichen Mitgliedern  Herr  Hey  mann.  Ausgeschieden  sind  2  Mitglieder, 
hinzugekommen  17,  so  dass  die  Gesellschaft  jetzt  12  Ehrenmitglieder, 
18  korrespondierende  und   181   ordentliche  Mitglieder  zählt. 

Herr  Heller:  Bericht  über  Kasse  und  Bibliothek. 

Am  14.  XI.  1905  belief  sich  der  Kassonbestand  der  Gesellschaft 
auf  688,01  Mark.  Die  Einnahmen  betragen  an  Bankzinsen  10,50  Mark,  an 
Uitgliederbeiträgen  (1 74  X  6)  1 04  4  Mark.  Dazu  kommen  noch  einige  nicht 
berechnete  Aussenstknde.  Die  Summe  der  Einnahme  und  des  Bestandes 
ist  also  1692,51  Mark.  Die  Ausgaben  betrugen  812,24  Mk.  Sie  setzet 
«ich  zusammen    aus  Ausgaben    für  Stenograph,  Lokalmiete,  Bibliothek. 

YcrlundlmgeB  if<M/07.  1 
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BesoDders  grosse  Unkosten  machte  die  Sitzung,  in  der  das  Ehrenmitglied 
Geh.  Rat  Neisser  über  seine  Forschungen  bericlitete;  der  Kassenführer 
glaubt  jedoch  der  Gesellschaft  wünschen  zu  dürfen,  dass  sie  möglichst 
häufig,  trotz  der  hohen  Ausgaben,  derartig  grosse  Tage  erleben  darf. 
Am  3.  November  betrug  der  Barbestand  880,17  Mark. 

Der  Kassenbericht  ist  um  so  erfreulicher,  als  für  das  nächste 
Jahr  durch  die  Wahl  des  neuen  Versammlungslokales  wesentliche  Er- 
sparnisse sich  ergeben  und  durch  eine  grosse  Zahl  neuer  Mitglieder 
weitere  Ein  nähme- Erhöhungen  in  Aussicht  stehen. 

Der  Kassenführer  darf  deshalb  in  seiner  Eigenschaft  als  Bibliothekar 
Yorechlagen,  wieder  eine  grössere  Summe  zur  Vervollständigung  der 
Bibliothek  zu  verwenden.  Es  erscheint  zweckmässig,  vorwiegend  solche 
Werke  zu  berücksichtigen,  die  in  Berliner  Bibliotheken  nicht  oder  nicht 
leicht  zugänglich  sind.  Vorschläge  aus  der  Geseilschaft  wären  dem 
Vorstande  besonders  erwünscht.  Neuanschaffungen  sind  im  Berichtsjahr 
unterblieben,  es  wurden  nur  die  im  Erscheinen  begriffenen  Werke  und 
Journale  weiter  gehalten.  Das  anzustrebende  Ziel  ist,  die  Bibliothek 
mit  dem  zur  wissenschaftlichen  Arbeit  unentbehrlichen  Material  zu 
versehen. 

2.  Neuwahl  des  Vorstandes.  Durch  Akklamation  werden 
wiedergewählt  die  Herren  E.  Lesser  zum  1.  Vorsitzenden,  Sanitätsrat 
Rosen thal  zum  2.  Vorsitzenden,  Blaschko  zum  3.  Vorsitzenden, 
Herr  Heller  zum  Kassierer  und  Bibliothekar. 

An  Stelle  des  Herrn  Bruhns,  der  sein  Amt  niedergelegt  hat,  wird 
zum  Schriftführer  mit  37  von  69  Stimmen  Herr  Pinkus  gewählt. 
18  Stimmen  entfielen  auf  Herrn  Saalfeld,  11  auf  Herrn  Hoff  mann, 
1  auf  Herrn  Bruhns  und  1  auf  Herrn  Wechselmann;  ein  Zettel  war 
unbeschrieben. 

Nach  erfolgter  Revision  der  Kasse  durch  die  Herren  Saalfeld 
und  Immerwahr  wird  Herrn  Heller  Entlastung  erteilt. 

Zu  Mitgliedern  der  Aufnahmekommission  werden  die  Herren 
Led ermann,  Gebert  und  Bruhns  —  letzterer  an  Stelle  des  aus- 
geschiedenen Herrn  Palm    —   durch  Akklamation  gewählt. 

Herr  Merzbach:  Meine  Herren,  bezüglich  des  Internationalen 
Dermatologen-Kongresses  möchte  ich  mir  erlauben,  eine  Frage  an  Sie 
zu  richten.  Ich  werde  mich  im  Januar  nach  Amerika  begeben,  um  dort 
eine  Kette  von  Vorträgen  über  das  Gebiet  der  Sexualpsychopathie  zu 
halten.  Ich  habe  mich  mit  verschiedenen  amerikanischen  Kollegen 
hierüber  und  über  die  Frage  des  Internationalen  Kongresses  verständigt, 
und  die  Herren,  besonders  Herr  Duncan  Bulkley,  dem  die  Sache 
sehr  am  Herzen  liegt,  hatten  mich  gebeten,  ihnen  Vorschläge,  besonders 
der  Berliner  Kollegen:  wann  sie  den  Kongress  gelegt  haben  möchten, 
mit  hinüberzubringen,  ob  im  September  des  nächsten  oder  des  über- 
nächsten Jahres,  welche  Zeit  Ihnen  die  angenehmste  sei  und  ob  Sie 
sonst  spezielle  Wünsche  hätten.  Ich  kann  sagen,  dass  man  in  Bezug 
auf  den  Zeitpunkt  der  Tagung  einem  Wunsche  des  Ministeriums  hier, 
besonders  des  Herrn  Geheimrat  Schmidtmann,  entgegenkommen  würde, 
wenn  der  Kongress  nicht  im  September  stattfände,  weil  um  diese  Zeit 
4er  Internationale  Hygiene-Kongress  in  Berlin  abgehalten  wird  und  die 
Herren  Hygieniker  glauben,  dass  ihnen  durch  die  gleichzeitige  Abhaltung 
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des  Dermatologen-Kongresses  viele  'Teilnehmer  entzogen  würden.  Ich 
weiss  nicht,  ob  sich  die  Herren  heute  abend  dazu  äussern  wollen,  ob 
Herr  Geheimrat  Lesser  irgendwelchen  Auftrag  erteilen  wird  oder  ob 
das  in  den  Händen  des  Herrn  Geheimrat  Pick  in  Prag  liegt. 

Vorsitzender  Herr  Lesser  dankt  Herrn  Merzbach  für  sein 
freundliches  Anerbieten,  glaubt  aber,  dass  tou  einer  offiziellen  Beauf- 
tragung seitens  unserer  Gesellschaft  namentlich  aus  dem  Grunde  ab- 
gesehen werden  sollte,  weil  Herr  Rosenthal,  der  Generalsekretär  des 
Yorigen  Kongresses,  bereits  Sekretär  für  Deutschland  für  den  Inter- 
nationalen Kongress  in  New  York  ist  und  als  solcher  schon  in  dauernder 
Verbindung  mit  den  amerikanischen  Kollegen  steht,  so  dass  eben  durch 
ihn  alle  Wünsche  und  Verabredungen  gehen  würden.  Das  hindert 
natürlich  nicht,  dass  Herr  Merzbach  vielleicht  später  über  seine  Er- 
fahrungen in  Amerika  berichtet. 

Herr  Merzbach:  Es  liegt  mir  vollkommen  fern,  Herrn  Rosen - 
thal  in  seine  Funktionen  eingreifen  zu  wollen.  Ich  wollte  den  Kollegen 
in  unserer  Gesellschaft  oder  anderen  Berliner  Kollegen,  die  sich  nach 
New  York  begeben  wollen,  eine  Gefälligkeit  erweisen,  nichts  weiter.  Selbst- 
verständlich hatte  ich  auch  die  Absicht,  wenn  ich  zurückkomme,  den  Herren 
Mitteilung  von  dem  Gesehenen  und  Erlebten  zu  machen,  damit  sie  sich 
danach  richten  können.  Ich  kann  aber  jetzt  schon  sagen,  dass  es  un- 
bedingt notwendig  ist,  die  englische  Sprache  zu  beherrschen,  da  Sie 
mit  der  deutschen  Sprache  drüben  nicht  auskommen.  Selbst  die  Herren 
dort,  die  sich  rühmen.  Deutsch  zu  können,  sprechen  es  so  mangelhaft, 
dass  man  sich  nicht  versteht. 

3.  Herr  Hoff  mann:  Leucopathia  syphilitica  bei  einem  Affen 
(Cercocebus  fuliginosus).  H.  demonstriert  einen  afrikanischen  Affen 
(Cercocebus  fuliginosus),  der  Ende  April  1906  mit  Randgewebe  von 
einem  gummösen  Hautsyphilid  geimpft  worden  war,  ohne  dass  irgend 
ein  Impfeffekt  sich  zeigte.  Alsdann  wurde  das  Tier  zum  Beweis  für 
die  Erfolglosigkeit  der  ersten  Impfung  am  18.  Juni  mit  dem  Reizserum 
eines  Primäraffekts  nachgeimpft,  und  es  entwickelte  sich  bereits  nach 
11  Tagen  an  beiden  oberen  Lidern  je  ein  Primäraffekt.  Das  Sekret, 
welches  zur  Impfung  genommen  wurde,  war  vorher  auf  Reichtum  und 
Beweglichkeit  der  darin  enthaltenen  Spirochaeten  geprüft  worden  und 
zeigte  ausserordentlich  zahlreiche  und  stark  bewegliche  Spirochaeten, 
woraus  sich  vielleicht  die  auffallend  kurze  Inkubationszeit  von  nur 
1 1  Tagen  wenigstens  zum  Teil  erklärt.  Die  kleinen  Infiltrate  wuchsen 
sehr  schnell  und  verwandelten  sich  bald  in  grosse,  schorfige,  flache, 
konvexrandige  Geschwüre.  Der  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  ge- 
lang sowohl  im  Ausstrich-,  wie  im  Schnittpräparat.  Neben  den  serpiginös 
fortkriechenden,  sich  allmählich  über  das  ganze  obere  Lid,  die  Brauen- 
und  Schläfengegend  und  einen  Teil  des  unteren  Lides  ausdehnenden, 
meist  mit  grossen  schwärzlichen  Schorfen  bedeckten  Herden  traten  auch 
einige  isolierte  Papeln  in  der  Umgebung  auf.  Überall,  wo  unter  zeit- 
weiliger Anwendung  von  2  proz.  Borvaseline  die  Infiltrate  zurückgegangen 
sind,  hat  sich  ein  ganz  auffallender,  scharf  begrenzter  Pigmentschwund 
bei  dem  normalerweise  an  diesen  Stellen  dunkel  gefärbten  Tier  heraus- 
gebildet (Demonstration)^  wie  wir  ihn  beim  Menschen  am  Skrotum  oder 
an  den  grossen  Labien  im  Gefolge  von  nässenden  Papeln  in  Fällen,  die 
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längere  Zeit  nicht  mit  Hg  behandelt  wurden,  in  ganz  ähnlicher  Form 
mitunter  auftreten  sehen.  Auch  am  Jochbogen,  wo  in  einiger  Entfernung 
von  den  Impfherden  eine  erbsengrosse  Papel  bei  dem  Tier  entstanden 
war,  ist  ein  heller  Fleck  zurückgeblieben^). 

H.  demonstriert  femer  eine  Reihe  von  Mikropbotogrammen  und 
Zeichnungen  von  Syphilisspirochaeten  im  Ausstrich  und  Gewebe  und 
Ter  weist  nochmals  an  der  Uand  einiger  Fälle  aus  der  Praxis  auf  die 
ausserordentlich  grosse  Bedeutung  des  Spirochaetenbefundes 
für  die  Diagnose  junger  Primäraffekte.  In  Fällen,  die  als 
Herpes  progenitalis  von  guten  Kennern  bezeichnet  worden  waren,  hat 
er  schon  mehrmals  die  Diagnose  Syphilis  auf  Grund  des  Spirochaeten- 
befundes stellen  können.  Während  er  früher  in  solchen  Fällen  bis  zum 
Auftreten  sicherer  klinischer  Zeichen  von  Syphilis  wartete,  beginnt  er 
seit  einigen  Monaten,  nachdem  nun  die  ätiologische  und  diagnostische 
Bedeutung  der  Spir.  pallida  unzweifelhaft  erwiesen  ist,  sogleich  mit  der 
Hg-Kur  (Frühbehandlung),  in  der  tloffnung,  doss  es  auf  diese  Weise 
gelingt,  das  Virus  mittels  der  üblichen  chronisch-intermittierenden  Be- 
handlung schneller  völlig  zu  vernichten.  Bei  günstigem  Sitz  der  Sklerose 
exzidiert  er  dieselbe;  ist  das  nicht  möglich,  so  empfiehlt  er  nach  dem 
Vorgang  Thalmanns  Injektion  1  proz.  Sublimatlösung  unter  dem 
Primäraffekt. 

Auf  diese  bedeutungsvollen  Fragen  näher  einzugehen,  erscheint 
ihm  indessen  überflüssig,  weil  das  morgen  erscheinende  Büchlein  über 
^Die  Ätiologie  der  Syphilis^   darüber  näheres  bringt. 

4.  Herr  Brüning:    Fall  von  Echinococcus  der  Harnorgane. 

Es  handelt  sich  um  einen  32jährigen  Landwirt  aus  der  Nähe  Berlins. 
Er  stammt  aus  gesunder  Familie  und  will  früher  nie  krank  gewesen  sein. 
Die  jetzige  Krankheit  begann  Oktober  1902.  Gelegentlich  einer  an- 
strengenden Radpartie  bemerkte  er  plötzlich  sehr  starke  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite,  die  sich  nach  der  Blasengegend  hinzogen;  eine  Ge- 
schwulst wurde  nicht  bemerkt.  Put.  musste  Urin  lassen,  wobei  Blut  und 
Blasen  von  Erbsen-  bis  gut  Bohnengrösse  abgingen.  Er  fühlte  sich  da- 
bei so  krank,  dass  er  unterwegs  bei  seiner  Schwester  einkehren  und  hier 
vier  Stunden  liegen  musste,  ehe  ei  seine  Fahrt  nach  Hause  fortsetzen 
konnte.  Erst  nach  einem  Vierteljahr  erkrankte  der  Fat  zum  zweiten 
Male  unter  denselben  Erscheinungen,  die  sich  von  da  ab  regelmässig  in 
jedem  Vierteljahr  wiederholten.  Seit  September  1906  treten  fast  täglich 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf,  die  wieder  verschwinden,  sobald 
Pat.  Urin  gelassen  hat,  mit  dem  die  Blasen  entleert  werden.  Am 
9.  September  —  nach  einer  mehrstündigen  Fahrt  auf  dem  Leiterwagen 
—  wurden  die  Beschwerden  so  stark,  dass  Pat.  fünf  Tage  das  Bett 
hüten  musste.  Ein  Arzt  konstatierte  Hundewurm,  und  Pat.  suchte  darauf- 
hin unsere  Poliklinik  auf. 


')  Zusatz  bei  der  Korrektur:  Bei  dem  Tier,  welches  am  8.  XIL 
DochmaU  im  Verein  für  innere  Medizin  vorgestellt  wurde,  hat  sich  später 
(Mitte  November)  eine  Schleimhantpapel  der  Conjanctiva  gebildet,  in 
welcher  typische  Sp.  pall.  nachgewiesen  werden  konnten.  In  frAher  be- 
obachteten plaqaesähn liehen  Stellen  der  Mundschleimhaat  gelang  dieser 
Nachweis  nicht 
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Fat.  ist  ein  gesund  aussehender  Maun,  Herz  und  Lungen  ohne 
Besonderheiten,  auch  bestehen  keine  krankhaften  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Verdauungstraktus.  Leber  und  Milz  sind  in  normalen  Grenzen. 
Beim  Palpieren  werden  am  Scheitel  der  Blase  Schmerzen  angegeben, 
eine  Resistenz  ist  nirgends  im  Leib  nachweisbar.  Auch  vom  Mastdarm 
aus  ist  kein  abnormer  Befund  zu  erheben. 

Urin  wird  täglich  4 — 5  mal  in  Mengen  von  250  com  entleert,  nachta 
braucht  er  nicht  zu  urinieren.  Der  in  der  Poliklinik  entleerte  Urin 
sieht  leicht  getrübt  aus  und  enthält  Blasen  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse 
und  mehrere  grössere  Blasenfetzen.  Beschwerden  beim  Urinieren  hat 
Pat.  nicht.  Der  Urin  hat  spez.  Gewicht  1010,  reagiert  schwach  sauer, 
enthält  kein  Albumen,  keinen  Zucker. 

Die  Übertragung  erfolgt  ja  bekanntlich  in  der  Weise,  dass  das  Ei 
Tom  Hund  aus  in  den  Magen  des  Menschen  kommt  und  hier  von  seiner 
Hülle  befreit  wird.  Der  von  seiner  Hülle  befreite  Embryo  kommt  in  den 
Blutkreislauf,  und  zwar  von  den  Magen-  oder  Darmgefässen  aus  zur 
Vena  portae,  Ton  hier  in  das  rechte  Uerz  und  von  diesem  aus  durch 
den  arteriellen  Blutstrom  in  verschiedene  Organe,  und  zwar  scheint,  wie 
Manasse  in  seiner  Arbeit  über  den  aus  der  Posnerschen  Poliklinik 
veröffentlichten  Fall  von  Nierenechinococcus  hervorhebt,  der  Embryo 
sich  bei  dieser  Wanderung  selbst  aktiv  zu  verhalten,  und  zwar  aua 
anatomischen  Gründen.  Da  nämlich  die  Lcberkapillaren  9 — 21  [t,  gross 
sind,  während  die  Echinokokken-Embryonen  22 — 28  p.  betragen,  so  müssten 
dieselben,  wenn  sie  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  elastisch  und 
kompressibel  sind,  ohne  aktive  Mitwirkung  in  den  Lungenkapillaren,  die 
nur  6 — 12  \l  betragen,  stecken  bleiben.  Aus  dem  Embryo  bildet  sich 
die  Echinokokken -Blase,  die  aus  einer  Cuticuia  und  einer  geschichteten 
Parenchymschicht  besteht.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  entstehen  aua 
der  Parenchymschicht  die  sogenannten  ßrutkapseln  und  in  diesen  in  mehr- 
facher Anzahl  die  Köpfchen  (Scolices).  Von  der  primären  Blase  aus  ent 
wickeln  sich  die  Tochterblasen,  die  teils  aus  Cuticuia,  teils  aus  Bnit- 
kapseln  entstehen  und  beim  Menschen  meist    nach  innen  wachsen. 

Dass  bei  unserem  Pat.  das  Krankheitsbild  eines  Echinococcus  vorliegt, 
sehen  wir  ja  aus  dem  Vorhandensein  der  Echinokokkenblasen  im  Urin. 
Um  nun  den  Sitz  einigermassen  lokalisieren  zu  können,  zumal  niemals 
im  Leib  ein  Tumor  fühlbar  war,  habe  ich  den  Pat.  cyatoskopiert.  Ich 
fand  dabei  die  rechte  Uretermündung  ausgeweitet  und  die  Kontraktionen 
derselben  schienen  träger  und  langsamer  zu  sein.  Durchtritt  von  Blasen 
durch  die  Uretermündung  konnte  ich  nicht  beobachten,  allerdings  musste 
die  Cystoskopie  aus  äusseren  Gründen  bald  abgebrochen  werden.  Jeden- 
falls klärte  uns  das  cystoskopische  Bild  darüber  auf,  dass  wir  einen 
Echinococcus,  der  in  der  Blase  selbst  entstanden  oder  aus  dem  peri- 
vesikalen  Gewebe  in  die  Blase  direkt  perforiert  ist,  aussei) Hessen  konnten. 
Wenn  wir  nun  auch  darüber  uns  Sicherheit  verschafft  hatten,  dass  es  sich 
um  einen  Echinococcus  handelt,  der  in  das  rechte  Nierenbecken  durch- 
gebrochen war,  so  ist  doch  dadurch  die  Frage  noch  nicht  entschieden, 
ob  es  sich  um  einen  von  der  Niere  oder  der  Leber  ins  Nierenbecken 
durchgebrochenen  Echinococcus  handelt.  Das  Wahrscheinlichere  ist  wohl 
ein  Echinococcus  der  Niere,  da  ein  Durchbruch  eines  in  ein  Nierenbecken 
perforierten  Lsberechinococcus  ein  äusserst  seltenes  Ereignis  zu  sein  scheint; 
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wenigstens  liabe  ich  bei  allerdings  fliicbtiger  Durchsiebt  der  entsprecli enden 
Literatur  keinen  derartigen  Fall  erwähnt  gefunden,  während  wir  nach 
dem  Nierenbecken  perforierte  Nierenechinokokken  eine  ganze  Anzahl 
¥OD  Fällen  kennen. 

Manasse  führt  in  seiner  Arbeit  aliein  51  derartige  Fälle  auf. 
Betreffs  Häufigkeit  des  Brgriffenseins  der  einzelnen  Organe,  steht  jeden- 
falls der  Nierenechinococcus  weit  hinter  dem  Leber-  und  Lungcnecfaino- 
coccus  zurück.  Bis  1894  waren  von  P.  Wagner  nur  28  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammengestellt. 

Davaine  sah  unter  367  Echinococcusfalien  nur  31  mal  die  Niere 
ergriffen,  Ne isser  unter  983  Fällen  80 mal  und  Madelung  unter 
196   Fällen  7  mal.     Frey  berechnet  das  HäufigkeitsTerhältnis: 

Leberechinococcus  47   pCt. 

Lungenechinococcus  12      „ 

Nieren-   und   Gehirnecliinococcus      10      „ 

Nach  Ebstein  perforieren  75  pCt.  der  Nierenechinokokken  ins 
Nierenbecken,  da  der  Nierenechinococcus  in  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes,  also  nach  dem  Nierenbecken  zu,  wächst.  Als  Ursache 
des  seltenen  Auftretens  in  der  Niere  ist  nach  Senator  der  Umstand 
geltend  zu  machen,  dass  die  Embryonen  in  die  Niere  erst  dann  ge- 
langen, nachdem  sie  aus  dem  Venensystem  in  das  rechte  Herz  und  von 
hier  durch  den  Blutkreislauf  in  das  arterielle  Stromgebiet  gekommen 
sind.  Nach  Zimmermann  erkrankt  die  linke  Niere  häufiger  als  die 
rechte,  ein  Umstand,  der  aus  dem  verschiedenen  Ursprung  der  beiden 
Nieren arterien  resultiert. 

Der  Nierenechinococcus  verläuft  meist  ohne  auffallende  Beschwerden, 
nur  wenn  er  nach  dem  Nierenbecken  durchbricht,  treten  typische  Eolik- 
anfälle  mit  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  der  Blase  hin  auf.  Der  Urin 
erscheint  meist  milchig  oder  seifenlaugenartig,  auch  braun  -  dickflüssig 
ist  beobachtet  worden,  und  kann  ausnahmsweise  auch  normal  aussehen. 
Die  Diagnose  ist  ohne  Durchbruch  ins  Nierenbecken  schwer  zu  stellen, 
und  nach  Perforation  in  dasselbe  besteht  immer  noch  die  Schwierigkeit, 
ob  der  Echinococcus  von  der  Leber  oder  der  Niere  durchgebrochen  ist. 
Um  die  Diagnose  vor  Durchbruch  in  das  Nierenbecken  zu  sichern,  iässt 
sich  vielleicht  die  Röntgendurchleuchtung  verwerten,  da  nach  Posner 
die  Echinokokken  blase  wohl  infolge  verkalkter  Cystenwand  für  Röntgen- 
strahlen nicht  oder  wenigstens  schwerer  durchlässig  ist.  Es  wäre  für 
die  Zukunft  jedenfalls  sehr  zu  begrüssen,  wenn  sich  durch  die  Unter- 
suchung des  Urins  ein  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  finden  Hesse. 
Geheimrat  Salkowski  hatte  die  Freundlichkeit,  den  Urin  zu  unter- 
suchen, und  glaubt,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  in  dem  nicht 
blasenb altigen  Urin  Bernsteinsäure  nachgewiesen  zu  haben,  so  dass  der 
Gedanke  einer  Diffusion  des  Echinokokkenblaseninhaltes  in  den  Urin 
nahe  liegt  und  man  diesen  Befund  bei  einem  zweifelhaften  Nieren tumor 
diagnostisch  verwerten  könnte. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  kann  man  bei  Perforation  in  cias 
Nierenbecken  gewissermassen  von  Naturheilung  reden.  Getrübt  wird 
die  Prognose  aber  stets  dann,  wenn  eine  Vereiterung  der  Cyste  und 
Pyelitis  eintritt,  ausserdem  besteht  die  Gefahr  des  Wachstums  der  Ge- 
schwulst   und    eventuellen    Durchbruchs    in    noch    andere  Organe,    ins- 
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besondere  in  die  LuugeD.  Bei  EDtieerang  mit  dem  Urin  ist  nicht  ganz 
selten  Ueiliuig  beobachtet  worden  (n»  ßeraud  unter  63  Fällen  20 mal). 
So  lange  nun,  wie  in  unserem  Falle,  die  Krankheit  keine  Be- 
schwerden macht  und  die  Entleerung  der  Blasen  glatt  erfolgt,  wird  man 
zum  operativen  Eingreifen  keine  Veranlassung  haben,  besonders  wo  sich 
Pat.  im  ganzen  eines  relativen  Wohlbefuidens  erfreut.  Treten  aber 
Vereiterung  der  Cyste  oder  stärkere  Beschwerden  auf,  ist  unbedingt  die 
sofortige  Operation  erforderlich. 

Diskussion. 

Herr  Ludwig  Maoasse:  Im  Anschluss  an  die  Vorstellung  des  Herrn 
Kollegen  Brüning  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  übor  den  Fall  zu  be- 
richten, den  er  schon  erwähnt  hat,  und  über  den  ich  eine  aasffihrliche 
Pablikatiou  im  Nitze-Oberländerschen  Centralblatt  veröffentlicht  habe. 
Es  handelte  sich  um  einen  62  jährigen  Schäfer  ans  der  Provinz  Brandenbarg, 
der  im  Jahre  1897  in  die  Poliklinik  des  Prof.  Posner  mit  der  Mitteilung 
kam,  dass  er  schon  vor  12  Jahren  eine  ähnliche  Attacke  wie  die  gegenwärtige 
durchgemacht  hätte.  Er  bekam  eine  Anschwellung  und  ziehende  Scbmerzen 
in  der  rechten  Banchhälfte  und  entleerte  mit  dem  Urin  kleine  und  grössere 
Blasen  bis  zur  Grösse  einer  Haselnuss  und  Fetzen,  die  sichtlich  von  zer- 
platzten Blasen  herstammten.  Als  der  Patient  sich  an  uns  wandte,  hatte  er 
schon  längere  Zeit  ähnliche  Beschwerden  gehabt.  Es  war  zu  einer  Harn- 
verhaltung gekommen,  die  einen  Katheterismus  notwendig  machte.  Der 
Katheterismus  war  anfangs  sehr  schwierig,  bis  es  schliesslich  dem  behandelnden 
Kollegen  gelang,  mit  einem  Katheter  eine  Masse  gelatinöser  Fetzen  heraus- 
zuholen. Von  dieser  Zeit  ab  entleerte  der  Patient  täglich  30  bis  100  kleinere 
und  grössere  Blasen,  die  sofort,  als  wir  sie  das  erste  Mal  sahen,  als  Hjdatiden- 
cysten  zu  erkennen  waren.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten,  der  im 
übrigen  sich  eines  leidlichen  Wohlbefindens  erfreute,  konnten  wir  eine  An- 
schwellung des  Leibes,  die  die  ganze  rechte  und  einen  grossen  Teil  der 
linken  Banchhälfte  einnahm,  feststellen.  Bei  der  Urinentleerung  wurden  mit 
einer  gewissen  Vehemenz  neben  membranösen  Fetzen  kleinere  und  grössere 
wohlerhaltene  gelatinöse  Blasen  herausgeschleudert,  die  auf  den  Boden  eines 
Gefässes  aufschlagend,  ein  Stück  in  die  Höhe  sprangen,  um  dann  zu  zer- 
platzen. Der  Urin  war  eitrig,  hatte  das  Aussehen  von  Seifenlauge,  enthielt 
eine  Masse  Bakterien  und  ausserdem  ganz  deutlich  Echinokokkenblasen.  Wir 
schlössen  damals  sofort  eine  Kystoskopie  an  und  konnten  auf  dem  Boden  der 
cystitisch  veränderten  Blase  eine  ganze  Reihe  von  kleineren  und  grösseren 
Cjstchen  entdecken.  Den  Durchtritt  einer  einzelnen  Blase  durch  den  Ureter 
habe  ich  selbst  nicht  beobachten  können  —  der  damals  auch  anwesende 
Kollege  Li p mann  Wulf  hat  das  Gluck  gehabt,  eine  solche  kleine  Blase 
durchtreten  zu  sehen  — ,  aber  auch  für  den,  der  es  nicht  gesehen  hat,  unterlag 
es  keinem  Zweitel,  dass  die  Blasen  durch  den  rechten  Ureter  durchgetreten 
waren,  denn  die  Uretermündung  hatte  eine  fast  fingerdicke  Ausdehnung 
erfahren.  Die  Kontraktion  erfolgte  sehr  langsam  und  träge,  während  der 
linke  Ureter  ganz  regulär  funktionierte. 

Wir  haben  gleich  die  Frage  aufgeworfen:  woher  stammt  diese  Geschwulst? 
und  kamen  unter  Ausschluss  aller  anderen  Möglichkeiten  zu  der  Überzeugung, 
dass  es  sich  nnr  um  einen  Nierenechinoeoccus  handeln  könne.  Wir  Hessen 
durch  Herrn  Professor  Grün  mach  Röntgendurchleuchtung  vornehmen,  und 
diese  ergab  einen  ausgedehnten  Schatten,  der  fast  den  ganzen  Bauchranm 
einnahm,  und  in  diesem  grösseren  Schatten  einen  kleineren,  der  als  rechte 
Niere  gedeutet  werden  musste.  Das  Befinden  des  Patienten  war  eine  Zeit- 
lang ganz  gut,  änderte  sich  aber  plötzlich.  Der  Patient  bekam  Schüttelfröste, 
Fieber   and    verfiel    sichtlich.     Das    war    für  uns  die  Veranlassung,    operativ 
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•inzaschreiten.  Wir  liessen  ihn  im  hiesigen  Augasta-Hospital  aufoehmeDy 
uod  es  warde  von  dem  Geheimrat  Lindner,  dem  damaligen  dirigierenden 
Arzte,  ein  Einschnitt  in  den  Cystensack  gemacht,  wobei  mehrere  Liter  einer 
eitrigen,  mit  kleinen  und  grösseren  Cjsten  durchsetzten  Flüssigkeit  entleert 
wurden.  Von  der  Aasdehnung  des  Sackes  können  Sie  sich  eine  Vorstellung 
machen,  wenn  ich  Ihnen  sage,  dass  man  mit  einer  Sonde  Ton  der  Operations- 
wnnde,  die  an  der  rechten  Seite  angelegt  war,  bis  in  die  linke  Azillarlinie 
drei  Finger  breit  unter  Nabelhöhe  gelangen  konnte.  Patient  erholte  sich 
nach  der  Operation  langsam.  Als  wir  nsch  einiger  Zeit  wiederum  eine 
Röntgenphotographie  Tornehmen  Hessen,  zeigte  sich,  dass  der  Schatten  bis 
auf  eine  lini&re  Stelle,  die  dem  unteren  Leberrande  entsprach,  verschwunden 
war.  Eine  noch  mehrfach  vorgenommene  Kystoskopie  ergab  auch  einen 
Rückgang  der  Unetermündung  beinahe  auf  das  Normale.  Die  Kontraktion 
erfolgte  allerdings  langsam,  es  war  eine  leichte  Pyelitis  zurückgeblieben. 
Der  Patient  ging  kurze  Zeit  nach  der  Rückkehr  in  seine  üeimat  zugrunde. 
Wir  haben  es  leider  zu  spät  erfahren,  sonst  hätten  wir  gern  durch  die  Sektion 
eine  Bestätigurg  unserer  Diagnose  vornehmen  lassen. 

Ich  darf  mir  erlauben,  Ihnen  die  Bilder,  die  vor  und  nach  der  Operation 
gemacht  worden  sind,  herumzugeben.  Sie  geben  aber  nur  ein  ganz  schwaches 
Abbild  von  dem,  was  wir  gesehen  haben. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  zur  Häufigkeit  dieser  Rarität  ein  paar 
Worte  sagen.  Unter  vielen  Hunderten  von  Nieren- Operationen,  die  ich  erlebt 
habe,  war  kein  einziger  derartiger  Fall.  Dagegen  haben  zwei  Argentinier^ 
Dr.  Uerrera  Vegas  und  Daniel  Gran  well,  über  ca.  tausend  eigene 
Beobachtungen  in  einer  Monog:raphie  (Los  Quistos  hidatidicos)  berichtet,  und 
unter  diesen  Fällen  waren  ungefähr  22  Echinokokken,  die  ausschliesslich  die 
Niere  ergriffen  hatten.  Ich  erwähne  das  deshalb,  weil  sich  hieraus  ein 
Gesichtspunkt  für  das  weitere  therapeutische  Verhalten  in  diesem  Falle  ergibt» 
In  17  dieser  Fälle,  von  denen  ich  eben  sprach,  gelang  es,  eine  vollständige 
Ausheilung  durch  frühzeitige  Drainage  der  Niere  zu  erzielen;  doch  hat  man 
in  anderen  Fällen  das  Organ  opfern  müssen.  Dass  die  Echinokokkenerkrankung 
in  Argentinien  in  den  letzten  20  Jahren  ganz  erheblich  zugenommen  hat, 
wird  durch  die  Beobachtung  dieser  tausend  Fälle  illustriert.  Das  Verhältnis 
der  Einzelerkrankung  ist  ungefähr  dasselbe,  wie  das  von  Herrn  Brüning 
angegebene;  es  waren  ungefähr  600  Fälle  von  Leberechinokokken,  dann 
kamen  70  bis  80  Lungenechinokokken,  dann  Gehirn-  und  Nierenechinokokken 
und  andere. 

Ich  möchte  noch  den  Herrn  Kollegen  fragen,  ob  der  Patient  anamnestische 
Angaben  darüber  machen  kann,  dass  er  vielleicht  mal  einen  Stoss  in  der 
Nierengegend  erlitten  hat.  Nach  den  experimentellen  Arbeiten  von  Klencke 
ist  es  möglich,  durch  Injektion  kleinster  Bläschen  in  die  Blutbahn  und 
nachher  erfolgendes  Trauma  die  Ecbinokokkenansiedelung  experimentell  zu 
lokalisieren.  Ich  meine  also,  dass  man  in  diesem  Falle,  wie  dies  namentlich 
auch  durch  die  Beobachtung  des  Herrn  Kollegen  Manasse  illustriert  wird, 
wo  offenbar  die  Operation  in  zu  spätem  Stadium  vorgenommen  worden  ist, 
doch  frühzeitig  zur  Freilegung  der  rechten  Niere  schreiten  sollte. 

Herr  Brüning:  Ich  habe  darüber  nichts  eruieren  können,  ob  der 
Patient  früher  einen  Stoss  zu  Beginn  der  Erkrankung  erlitten  hat.  Wir 
wollen  die  Beobachtung  aber  weiter  fortsetzen  und  auch  ein  Röntgenogramm 
anlegen.  Ich  darf  vielleicht  in  einer  späteren  Sitzung  weiter  darüber  be- 
richten. 

5.  Herr  Held:  Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen 
einen  Fall  vorstelle,  den  ich  seit  einiger  Zeit  in  Behandlung  habe.  Es 
traten  bei  diesem  Herrn  hier  vor  ca.  3  Monaten  Knötchen  auf,  die  sich 
zuerst  unter    dem    rechten  Auge,    an    der   Nasenwurzel    und    am  Kinn 
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zeigten.  Später  trat  die  Affektion  auch  unter  dem  linken  Auge  und  m 
der  linken  Nasolabialfalte  auf.  Die  Knötchen  hatten  einen  üchenartigen 
Charakter  und  trotzten  jeglicher  Behandlung.  Im  Laufe  der  Zeit  boten 
sie  aber  doch  ein  etwas  anderes  Aussehen,  sie  wurden  etwas  durch- 
sichtiger, und  ich  entfernte  einige  durch  Inzision,  musste  das  aber  sehr 
bald  einstellen,  da  sich  Narben  bildeten.  Ich  unterliess  es  auch  daher^ 
ein  mikroskopisches  Präparat  zu  machen.  Herr  Sanitätsrat  Rosenthal 
und  Herr  Geheioirat  Lesser,  welchen  ich  den  Patienten  gezeigt  hatte, 
waren  mit  mir  darüber  einig,  dass  es  sich  um  eine  tuber kuloide  Affektion 
handelt,  und  Herr  Geheimrat  Lesser  war  so  freundlich,  mir  diese 
Moulage  zur  Verfügung  zu  stellen.  Die  Affektion,  die  die  Moulage 
darbietet,  hat  wohl  mit  der  meines  Patienten  eine  grosse  Ähnlichkeit. 
Es  findet  sich  auch  hier  unterhalb  des  Kinnes,  wie  am  Bart  und  auch 
an  der  Nasenwurzel  fast  dieselbe  Krank  bei  tsform.  Ich  glaube  wohU 
dass  wir  die  Diagnose  Lupus  follicularis  auch  bei  meinem  Patienten 
werden  stellen  können. 

Diakassion: 

Herr  £.  Lesser:  Das  Krankheitsbild  des  Falles,  von  dem  Sie  hier  die 
Moulage  sehen,  die  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Saal  fei  d  zu  ver- 
danken  hatte,  entspricht  absolut  dem  Bilde,  das  dieser  Patient  hier  darbietet. 

Herr  Saal  fei  d:  Die  zahlreichen  Comedonen,  die  sich  bei  dem  vor- 
gestellten Patienten  finden  und  die  anch  der  moulierte  Kranke  zeigte,  vor 
allem  die  klaffenden  Talgdrüsenöffoangen,  konnten  natürlich  aaf  der  Moulage 
nicht  dargestellt  werden.  Ich  habe  diesen  Patienten  seinerzeit  hier  als  geheilt 
Torgestellt  und  möchte  bezüglich  der  Therapie  bemerken,  dass  er  von  Herrn 
Geheimrat  Liebreich  mit  Uantharidio,  das  nur  innerlich  yerabreicht  iivurde,. 
behandelt  worden  ist.  Eine  Zeitlang  hat  der  Patient  auch  Arsen  bekommen. 
Interessant  an  diesem  Falle  ist  noch,  dass  der  Patient  sich  yon  einer  tuber- 
kulösen Lungenaffektion,  an  der  er  erkrankt  war,  erholt  und  ausserordentlich 
an  Gewicht  zugenommen  hat. 

Herr  Held:  Ich  möchte  noch  einiges  über  die  bisher  eingeschlagene 
and  noch  anzuwendende  Therapie  sagen.  Wie  schon  oben  angeführt,  habe 
ich  yersucht,  durch  Inzision  und  Ezprimieren  des  miliumähnlichen  Inhalte» 
die  Knötchen  zu  entfernen.  Dieses  gelang  auch,  jedoch  musste  ich'  diese 
Therapie  der  Narbenbildung  wefi^en  bald  einstellen.  Schälpasten  aus  Naph- 
thol  und  Resorcin  hatten  einen  gewissen  Effekt,  und  ich  glaube,  dass 
man  durch  fortgesetzte  Anwendung  mit  dieser  Methode  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  yon  Arsen  einiges  erreichen  wird;  sollte  ich  hiermit  nicht  zum 
Ziele  kommen,  so  will  ich  zunächst  Karbolätzungen  vornehmen,  und  schliess- 
lich denke  ich  auch  an  eine  Röntgenbestrahlung. 

6.  Herr  Jacobsohn:  Fall  von  Sklerodermie.  Der  Patient,  den 
ich  mir  Ihnen  vorzustellen  erlaube,  suchte  im  Dezember  1905  die  Sprech- 
stunde von  Herrn  Dr.  Blaschko  auf.  Die  anamnestischen  Angaben 
waren  für  sein  Leiden  fast  ohne  Belang;  der  Vater  ist  an  Alkoholismus 
gestorben,  die  Mutter  lebt  und  ist  gesund,  ebenso  6  Geschwister.  Patient 
selbst  will  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Dezember  1901  bemerkte  er  an 
beiden  Fussrückeo,  angeblich  im  Anschluss  an  eine  Erkältung  und  Durch- 
Dässung,  rote  Flecke,  über  denen  die  Haut  stark  gespannt  war,  die  stark 
juckten  und  sich  im  Laufe  der  nächsten  8  Monate  bis  zum  Knie  aus- 
dehnten. Da  das  Leiden  dem  Patienten  wenig  Beschwerden  verursachte, 
so  nahm  er  ärztliche  Hilfe  nicht  in  Anspruch.  Im  September  190& 
terachlimmerte  sich  das  bis  dahin  stationär  gebliebene  Leiden  plötzlich 
ohne  jede  Veranlassung,  indem  es  an  Ausdehnung  zunahm  und  dem 
Patienten  derartig  Schmerzen   verursachte,  dass  er  sich   in  ärztliche  Be- 
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handluDg  begeben  musstf!.  Der  Status,  den  icb  im  Dezember  1905 
aufnahm,  war  folgender: 

Die  Haut  beider  Fussrücken  ist  in  ganzer  Ausdehnung  prall  gespannt 
und  rotblau  gefärbt,  etwa  in  der  Mitte  befindet  sich  eine  liandtelier- 
grosse,  strahlenförmig  in  die  Umgebung  verlaufende,  weisse,  sich  brett- 
hart anfühlende  Stelle,  unter  der  man  erweiterte  Venen  deutlich  durch- 
schimmern sieht.  Am  rechten  Fussgelenk  befinden  sich  mehrere,  von 
stark  geröteter  Haut  umgebene,  dieselbe  überragende,  ca.  erbsengrosse, 
«ich  derb  anfühlende  Knötchen,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  Fibrome  erwiesen.  Von  den  Malleolen  ziehen  beiderseits 
bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  Unterschenkels 
gelblichweiss  gefärbte  Streifen  von  ca.  8  cm  Breite.  Die  Haut  des 
Unterschenkels  ist  an  der  Streckseite  rotblau  gefärbt  und  prall  gespannt, 
an  der  Beugeseite  normal.  Die  Haut  der  Oberschenkel  ist  in  ganzer 
Ausdehnung  ebenfalls  prall  gespannt  und  rotblau  gefärbt  und  geht  vom 
ca.  2  cm  unterhalb  des  Po upartschen  Bandes  allmählich  in  die  normale 
Haut  über,  während  hinten  die  Verfärbung  bis  zur  oberen  Grenze  der 
Olutaeen  reicht.  Links  vom  Capitulum  fibulae  hinauf  bis  zum  Trochanter 
major,  fast  die  ganze  laterale  Seite  des  Oberschenkels  einnehmend,  ein 
Hautstreifen  von  derselben  Beschaffenheit  wie  am  Unterschenkel  und  an 
den  Fussrücken.  Ein  ähnlicher  Plaque  an  der  Aussenseite  des  rechten 
Kniegelenks  und  auf  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  mit  stark 
schuppender  Epidermis.  Sowohl  über  beiden  Trochanteren  wie  in  der 
Gegend  beider  Kniegelenke  zahlreiche  Knötchen,  die  sich  mikroskopisch 
als  Fibrome  herausstellten.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab 
in  jeder  Hinsicht  normale  Beschaffenheit.  Die  Schweisssekretion  ist 
nicht  herabgesetzt,  die  Temperatur  über  den  erythematösen  Stellen  ist 
höher,  als  über  der  normalen  Haut.  Die  inneren  Organe  sind  normal, 
der  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Patient  klagt  über  Abgeschlagen- 
heit und  ziehende  Schmerzen  in  der  Lendenwirbelsäule,  besonders  bei 
Bewegungen.  Die  Diagnose  lautete:  diffuse  Sklerodermie.  Im  Laufe 
der  nächsten  Wochen  nahm  das  Erythem  und  die  Verdickung  an  Aus- 
dehnung zu  und  zeigte  Mitte  Februar  dieselbe  Begrenzung,  die  noch 
heute  sichtbar  ist. 

Therapeutisch  wurden  heisse  Bäder,  Massage  und  Einreibungen 
mit  Salicyl- Vaseline  in  Anwendung  gebracht.  Da  Patient  im  Februar 
«inen  Unfall  erlitt  und  mehrere  Wochen  bettlägerig  wurde,  verlor  ich 
ihn  einige  Zeit  aus  den  Augen,  bis  er  sich  im  Juli  wieder  vorstellte. 
Obwohl  er  die  ganze  Zeit  über  ohne  Behandlung  geblieben  war,  hatte 
sich  der  Zustand  unverändert  erhalten.  Da  er  sich  jetzt  einer  regel- 
mässigen Behandlung  unterzieht,  hat  das  Erythem  an  verschiedenen 
Stellen  abgenommen  und  scheint  an  einzelnen  Stellen  am  Oberschenkel 
und  am  Rücken  vollkommen  zu  verschwinden,  ohne  erst  in  das  atrophische 
Stadium  überzugehen.  An  den  Stellen  aber,  wo  die  Haut  dem  Knochen 
direkt  aufliegt,  ist  es  infolge  des  Druckes  und  der  mangelhaften  Zirku- 
lation zu  echten   Sklerodermieplaques  gekommen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  den  Fall  zu  demonstrieren,  weil  Fälle  von 
derartiger  Ausdehnung  und  langer  Dauer  immerhin  ziemlich  seiton  sind 
und  weil  ich  glaube,  dass  das  symmetrische  Ergriffensein  beider  Extre- 
mitäten und  die  Begrenzung  nach  oben,  die  derjenigen  Linie  entspricht, 
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die  allgemein  als  Übergang  des  letzten  Dorsalsegments  in  das  erste 
Lumbaisegment  angesehen  wird,  ähnlich  wie  in  den  yon  Bruhns  1899 
veröffentlichten  Fällen,  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  zentrale  Er- 
krankung des  Rückenmarks  oder  der  Spinal gan gl ien  handelt,  und 
eine  Stütze  bilden  für  die  Ansicht  Ton  Lewin  und  Heller,  die  die 
Sklerodermie  für  eine  Angiotrophoneurose  halten. 

Diskussion. 

Herr  Blas chko:  Ich  möchte  mir  noch  ein  paar  ergänzende  Bemerkangen 
zu  den  Aasfuhrungen  des  Herrn  Jaoobsohn  erlauben.  Die  vasomotorischeB 
Erscheinangeo  sind  ja  bei  der  Sklerodermie  so  häufig,  dass  man  fast  sagen 
kann:  es  ist  auffällig,  wenn  sie  fehlen.  Aber  diese  Erscheinungen  sind  aasser- 
ordentlich  yerschiedenartig;  sie  sind  entweder,  wie  ich  das  in  manchen  Fällen 
gesehen  habe,  ganz  passageror  Natur  und  erinnern  dann  an  Urticaria  oder 
Dermographismus,  in  anderen  Fällen  bestehen  sie  eigentlich  nur  in  einer 
schmalen  erythematösen  Randzone.  Namentlich  ist  in  der  von  den  Engländern 
als  Morphaea  bezeichneten  Form  der  sogenannte  lilac  ring  ganz  schmal  und 
verschwindet  im  Verhältnis  zur  sklerotischen  Erkrankungszone.  Umgekehrt 
tritt  hier  die  eigentliche  Sklerodermie  in  den  Hintergrund,  sie  stellt  ge- 
wissermassen  das  Endresultat  des  Krankheitsprozesses  dar.  Die  Bezeichnung 
Bndresultat  trifft  übrigens  insofern  nicht  ganz  zu,  als  die  Sklerodermie  bei 
unserem  Patienten  nachher  in  Heilung  übergeht,  das  Endstadium  also  wieder 
gesunde  Haut  iut.  Während  also  gewöhnlich  das  erjthematöse  Vorstadium  des 
Krankheitsprozesses  nur  ganz  kleine  Partien  in  Anspruch  nimmt,  um  dann  in 
den  sklerotischen  Zustand  überzugehen.bleibthier  dieses  präsklerotische  Erythem 
monatelang  in  ausgedehnten  Körperpartien  stabil,  ohne  zur  Sklerodermie  /u 
fähren,  und  nur  hier  und  da  geben  einzelne  Stellen,  insbesondere  diejenigen, 
welche  durch  Druck  der  darunter  liegenden  Gewebsteile  am  leichtesten  leiden, 
zur  Bildung  echter  Sklerodermie  Veranlassung.  Jedenfalls  lässt  das  die  Ver- 
mutung aufkommen,  dass  auch  bei  der  echten  Sklerodermie  der  Krankheits- 
prozess  sich  im  wesentlichen  schon  in  dem  erythematösen  Vorstadium  abspielt. 

Eigentümlich  ist  in  diesem  Falle  auch  noch  die  obere  Begrenzung.  Es 
ist  ja  sehr  schwer,  zu  sagen,  ob  es  sich  hier  um  eine  wirklich  segroentale  Be- 
grenzung handelt.  Wenn  es  sich  um  sensible  Störungen  handelte,  wäre  das 
sehr  viel  leichter  erklärlich,  denn  die  Linie  entspricht  ungefähr  der  Grenze 
zwischen  den  untersten  Dorsal-  und  dem  ersten  Lumbalnerven.  Nun  aber 
versorgen  die  den  einzelnen  Lumbal-  und  Dorsalnerven  entsprechenden  Ge- 
fässe  nicht  dieselben  Partien.  Es  ist  von  verschiedenen  Autoren,  namentlich 
dem  Wiener  Anatomen  Grosser,  der  diese  Verhältnisse  in  den  letzten  Jahren 
sehr  sorgfältig  untersucht  hat,  darauf  hingewiesen  worden,  dass  ein  solcher 
Parallelismus  in  der  Metamerie  von  Nerven  und  Gefässen  eigentlich  gar  nicht 
besteht.     Der  Schluss  seiner  Arbeit  lautet: 

^Für  die  Pathologie  ergibt  sich  ans  der  vorliegenden  Zusammenstellung, 
dass  auf  eine  wirklich  metamere  Anordnung  der  Hautgefässe  nicht  zu  rechnen 
ist  und  dass  bei  einem  pathologischen,  auf  Gefässerkrankung  basierten  Be- 
fund, in  dem  metamere  Lokalisation  der  Erkrankung  vermutet  wird,  immer 
erst  auf  anatomischem  Wege  zu  erweisen  wäre,  dass  sich  auch  die  Gefässe  in 
dem  speziellen  Falle  dem  Schema  der  metumeren  Nervenverteilung  wirklich 
fügen.  Kurz,  bei  Annahme  metamerer  Gefässläsionen  in  der  Haut  ist  grosse 
Vorsicht  geboten,  viel  mehr  als  dort,  wo  es  sich  um  solche  nervöser  Natur 
handele*. 

Das  ist  hier  um  so  mehr  der  Fall,  als  gar  keine  Störungen  vonseiten 
des  sensiblen  oder  motorischen  Nervensystems  bestehen,  wenigstens  nicht 
solche,  die  mit  den  üblichen  Methoden  nachweisbar  wären.  Immerhin  ist 
diese  eigentümliche  Begrenzung  ganz  charakteristisch  und  hält  sich  nun  schon 
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so  lange,  wie  wir  den  Patienten  beobachten.     Ich  erinnere  mich  nicht,  einen 
.Fall  dieser  Art  schon  gesehen  sa  haben. 

Herr  Pinkus:  Ich  glaube,  dass  es  sich  mehr  am  ein  fr&hes  Stadium  der 
idiopathischen  Haatatrophie  handele  als  um  ein  Stadium,  das  in  den  Ver- 
lauf einer  Sklerodermie  gehört.  Wirkliche  Sklerodermie  sehen  wir  nur  an 
den  Fassen.  An  den  Oberschenkeln  aber  fühlt  man  eine  dünne,  schwer,  aber 
deutlich  aufhebbare  Haut,  die  auf  einer  derben,  festen  Grundlage  gespannt 
aufliegt  Im  allgemeinen  ist  die  Haut  noch  nicht  atrophisch;  aber  ich  weiss 
nicht,  warum  vermutet  wird,  dass  aus  der  ganzen  Schenkelfläche  eine 
Sklerodermie  hätte  hervorgehen  sollen.  Die  derbe  Grundlage  wird  sich 
wahrscheinlich  im  Laufe  der  Zeit  yerändern.  Wenn  ich  mich  nicht  sehr 
irre,  handelt  es  sich  also  yielmehr  um  ein  Yorstadium  yon  dem,  was  idio- 
pathische Hautatrophie  werden  wird,  als  um  etwas,  was  die  Anlage  hat  oder 
hatte,  Sklerodermie  zu  werden.  Denn  gerade  bei  den  idiopathischen  Hautatrophien, 
die  grosse  Ausdehnung  haben,  sehen  wir  diese  sklerodermatischen  Stellen  am 
Fussrücken  und  den  Malleolen.  Das  ist,  wie  viele  Fälle  gezeigt  haben^ 
charakteristisch  für  diese  idiopathischen  Atrophien.  Ich  glaube  daher,  dass 
es  sich  weniger  um  diffuse  Sklerodermie,  als  um  ein  Vorstadium  der  idio- 
pathischen Atrophie  handelt,  welches  dem  Gebiet  der  Pick  sehen  Erythro- 
melie  angehört. 

Herr  Jacobsohn:  Ich  habe  nur  wenige  Fälle  von  idiopathischer  Haut- 
atrophie gesehen,  aber  viel  darüber  gelesen.  Soviel  ich  weiss,  handelt  ea 
sich  beim  Endstadium  der  idiopathischen  Hautatrophie  immer  um  sogenannte 
Zigaretten  papierartige  dünne  Haut.  Hier  bei  uns,  wo  die  Krankheit  an  ver- 
schiedenen Stellen  schon  5,  6  Jahre  besteht,  müsste  doch  dieser  Zustand  jetzt 
bereits  eingetreten  sein.  In  dem  ersten  Fall,  den  Herr  Blase hko  vor  einem 
Jahre  yorstelite,  handelte  es  sich  auch  darum,  dass  die  Haut  ganz  dünn 
war.  Daher  glaubte  ich,  hier  nicht  die  Diagnose  Hautatropbie  stellen 
zu  müssen. 

Herr  Saalfeld:  Nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Pinkus  kann  ich 
mich  ganz  kurz  fassen  und  mich  dahin  resümieren,  dass  der  Fall  meiner 
Meinung  nach  mehr  in  das  Gebiet  der  Erjthromelie  hineingehört. 

Herr  Ledermann:  Ich  möchte  mich  auch  Herrn  Pinkus  und  Herrn 
Saalfeld  anschliessen  und  glaube,  dass  dieses  Krankheitsbild  als  Yorstadium 
von  idiopathischer  Hautatrophie  aufzufassen  ist.  Wir  betrachten  ja  die  als 
Akrodermatitis  atrophicans  und  Frythromelie  bezeichneten  Affektionen  immer 
nur  als  Yorstadien  mit  schliesslichem  Ausgang  in  Hantatrophie;  aber  dieser  Aus- 
gang kann  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Herr  Jacobsohn  betonte, 
dass  bei  diesem  Fall  im  Laufe  von  5—6  Jahren  ein  derartiger  Ausgang  noch 
nicht  erfolgt  ist.  Ich  habe  unter  der  Diagnose  Sklerodermie  mit  Hautatrophie 
im  Jahre  1896  einen  Patienten  vorgestellt,  der  seine  Affektion  85  Jahre  lang 
hatte  und  bei  dem  man  neben  dem  Bilde  der  typischen  Hautatrophie  an  bei<IeD 
unteren  Extremitäten  noch  sklerodermatische  Stellen  sah,  die  diesen  Ent- 
wicklungsgang noch  nicht  durchgemacht  hatten.  Also  der  Übergang  sklero- 
dermatischer  Stellen  in  Hautatrophie  kann  sehr  langsam  erfolgen.  Auch  hier 
in  diesem  Fall  macht  die  Affektion  oben  in  der  Glutäalgegend  durchaus  den 
Eindruck  der  Bilder,  die  wir  von  Pick  unter  dem  Namen  Erjthromelie  be- 
schrieben gesehen  haben.  Obwohl  das  Krankheitsbiid  der  Erythromelie  nicht 
ganz  klar  ist,  müssen  wir  doch  vorläufig  diese  Affektionen,  die  schliesslich 
zum  Ausgang  in  Hantatrophie  führen,  als  besondere  Krankheitsgruppe 
registrieren  und  sie  von  der  typischen  Sklerodermie  trennen. 

Herr  Blaschko:  Den  Begriff  der  Erythromelie  könnten  wir,  da  wir 
nun  ja  wissen,  dass  es  sich  um  das  Anfangsstadium  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie handelt,  endgültig  aufgeben.  Dass  es  sich  aber  im  vorliegenden 
Fall  um  eine  solche  idiopathische  Hautatrophie  handelt,   kann    ich  nicht  zu- 
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geben.  Gewiss,  wenn  man  weiter  nichts  sehen  würde  als  die  cjanotisohen 
Stellen,  so  hätten  wir  ganz  dasselbe  Bild  wie  bei  der  idiopathischea  Haut- 
atrophie. Ich  habe  im  yorigen  Jahre  und  ich  habe  Yor  10  Jahren  mit  Herrn 
Held  einen  solchen  Fall  vorgestellt,  wo  dies  Vorstadium  bestand.  Im  einzelnen 
Falle  wird  man  gar  nicht  entscheiden  können,  welche  der  beiden  Krankheiten 
Yorliegt  Für  diesen  Fall  hier  möchte  ich  aber  nicht  zugeben,  dass  es  sich 
om  idiopathische  Hantatrophie  handelt,  weil  gar  keine  Verdünnung  der  Haut 
eingetreten  ist,  sondern  eine  Sklerosierung.  Im  Vordergründe  der  idio- 
pathischen Hautatrophie  steht  doch  stets  die  Atrophie  der  Cutis.  Dass  auch 
^ie  Sklerodermie  gelegentlich  zn  Hautatrophie  führen  kann,  ist  bekannt;  das 
ist  dann  aber  eben  keine  idiopathische,  sondern  eine  deuteropathische 
Atrophie.  Und  in  diesem  Falle  haben  wir  es  doch  nur  mit  einer  sklerotischen 
Verhärtung  der  Cutis,  teilweise  sogar  mit  einer,  wie  Sie  aus  dem  dort  auf- 
gestellten Präparat  ersehen,  hochgradigen  fibromatöson  Hyperplasie  zu  tun. 
In  den  typischen  Fällen  von  idiopathischer  Hautatrophie  ist  die  Cutis  sehr 
leicht  verschieblich  und  durchsichtig  nnd  lässt  sich  ausserordentlich  leicht 
falten.  Gerade  im  Gegensatz  dazu  ist  hier  die  Haut  an  den  sklerotischen 
Partien  undurchsichtig,  ist,  ^^wie  bei  einem  gefrorenen  Leichnam'',  fest  an  die 
Unterfläche  geheftet  und  schwer  verschieblich.  Es  sind  aber  noch  eine  Reihe 
anderer  Momente  vorhanden,  welche  für  eine  echte  Sklerodermie  sprechen: 
dieser  sklerotische  Zustand  tritt  nicht  nur  an  den  Druckstellen  auf,  sondern 
fleckförmig  an  verschiedenen  Stellen  sowohl  des  Unter-  wie  des  Oberschenkels. 
Da  haben  wir  die  ganz  eigentümliche  und  —  wie  ich  es  auch  sonst  an  anderen 
Fällen  gesehen  habe  —  typische  Form  von  Insel  förmigem  Auftreten 
sklerotischer  Herde.  Dann  ein  Moment,  das  ich  schon  beröbrt  habe:  die 
sklerotischen  Stellen  heilen  und  bilden  sich,  wie  wir  ganz  gut  verfolgen  konnten, 
wieder  in  völlig  gesunde,  absolut  nicht  atrophische  Haut  um. 

Herr  Henck:  Herr  Ledermann  erwähnte  einen  Fall,  den  er  vor 
mehreren  Jahren  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  vorgestellt  hat,  bei 
<iem  neben  einer  Hautatrophie  Erscheinungen  von  Sklerodermie  vorhanden 
waren.  Vor  nicht  langer  Zeit  habe  ich  in  der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik 
auch  einen  Fall  beobachten  können,  der  zweifellos  Erscheinungen  von  idio- 
pathischer Hautatrophie  zeigte,  und  zwar  gerade  an  den  Enden  der  Extremi- 
täten, besonders  über  den  Streckseiten  der  Kniegelenke,  ein  Krankheitsbild, 
wie  es  eben  der  von  Herxheimer  und  Hartmann  beschriebenen  Acro- 
<iermatitis  atrophicans  entspricht.  Peripher  von  den  atrophischen,  Zigaretten- 
papierähnlich  gefältelten  Krankheitsherden  über  beiden  Knien  waren  nun 
noch  zahlreiche,  streifenförmige,  sklerotische  Herde  von  sklerodermieartiger 
BeschafiTenheit  sichtbar,  die  unter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  ein- 
gesenkt erschienen,  und  auf  beiden  Fussrücken  bestanden  ähnlich,  wie  in 
diesem  Falle,  Veränderungen  von  charakteristischer  sklerodermatischer  Natur; 
die  Haut  war  hier  stark  verdünnt,  fest  mit  der  Unterlage  verlötet  und  brett- 
hart. Es  musste  der  Process  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  so  aufgefasst 
werden,  dass  es  sich  um  eine  idiopathische  Hautatrophie  handelte,  in  deren 
Verlan!  ein  sklerodermieartiges  Vorstadinm  eingeschoben  war.  Bei  diesem  heute 
gezeigten  Fall  ist  über  den  Endaosgang  des  Prozesses  noch  nichts  entschieden. 
Wir  sehen  in  grösserer  Ausdehn  an  g  eine  Infiltration  der  Haut,  daneben  auf 
<len  Fussrücken  sklerodermieartige  Erscheinungen.  Ob  ein  atrophisches  End- 
stadinm  im  Ablauf  der  Erkrankung  eintreten  wird,  das  der  idiopathischen 
Hautatrophie  entspricht,  ist  vorderhand  nicht  zu  sagen.  Nach  den  Er- 
scheinungen, die  znr  Zeit  vorliegen,  kann  das  Krankheitsbild  meiner  Ansicht 
nach  nur  als  Sklerodermie  aufgefasst  werden. 

7.  Herr  Dreyer:  Meine  Herren,  gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  in 
Kurse  eine  Patientin  mit  einer  Dermatitis  bullosa  yorstelle,  die  in  die 
Klinik    des  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  0.  Rosenthal    vor    vier  Tagen  auf- 
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genommen  wurde.  Es  handelt  sich  um  ein  16 jähriges  Dienstmädcheu, 
das  vor  einem  Vierteljahr  an  der  gleichen  Affektion  gelitten  haben  will 
und  anderweitig  ärztlich  behandelt  wurde.  Die  Affektion  soll  unter 
Boryaselinverbänden  geheilt  sein.  Das  angebliche  Rezidiv  ist  vor  8  bis 
10  Tagen  aufgetreten.  Man  sah  auf  den  einzelnen  Fingern  und  haupt- 
sächlich auf  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  eine  grosse  Anzahl 
von  wasserhellen  Blasen  bis  zu  ungefähr  Taubeneigrösse.  Die  Blasen 
sassen  dicht  beieinander  und  beschränkten  sich  auf  den  eben  be- 
schriebenen Bezirk.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Dermatitis  bullosa 
localis.  Da  die  Pat.  gleichzeitig  angeblich  seit  ihrer  Jugend  an  einer 
Subluxation  des  linken  Humerus,  infolgedessen  an  einer  Atrophie 
der  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Elemente  der  linken  oberen 
Extremität  litt  und  damit  verbunden  an  einer  Funktionsstörung  und 
Herabsetzung  der  Sensibilität,  so  hätte  man  leicht  auf  die  Idee  kommen 
können,  dass  die  Dermatitis  auf  Grund  von  trophoueurotischen  Störungen 
entstanden  sei.  Indessen  mit  Bezug  auf  die  Ausbreitung  und  Systemati- 
sierung der  Affektion  war  Herr  Sanitätsrat  Rosenthal  gleich  der  Ansicht^ 
dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Dermatitis  arteficialis  handelte,  und 
zwar  in  das  Gebiet  der  Dermatitis  arteficialis  hysterica  gehörig.  Dieser 
Fall  reiht  sich  also  an  die  verschiedenen,  im  Laufe  der  Jahre  hier  vor- 
gestellten Dermatitiden  auf  hysterischer  Grundlage  an.  Die  Behandlung 
geschieht  mit  ßorvaseline -Verbänden.  Es  wird  sich  zeigen,  ob  die  Pat. 
in  der  Lage  ist,  auch  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  neue 
Blasen  hervorzubringen.  Bisher  sind  keine  erschienen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Blasendecke  hat  nichts  Besonderes  ergeben.  Besondere 
hysterische  Erscheinungen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

8.  Herr  Hollstein:  In  dasselbe  Gebiet,  wie  der  eben  vorgestellte 
Fall,  gehört  auch  diese  17jährige  Patientin,  die  seit  einem  Jahre  an 
einer  eigentümlichen  Hautaffektion  leidet,  welche  alle  2 — 6  Wochen, 
aber  ganz  unabhängig  von  den  Menses,  sich  wiederholt  und  sich  stet» 
an  derselben  Stelle,  und  zwar  auf  der  rechten  Wange,  lokalisiert. 

Vor  den  Augen  ihrer  Verwandten  oder  des  Geschäftspersonals,  mit 
dem  sie  zusammenarbeitet,  erscheint  plötzlich  ein  grosser  roter  Fleck^ 
die  Haut  faltet  sich,  es  entstehen  kleine  Bläschen,  aus  denen  sich  dann 
grosse  pemphigusartige  Blasen  entwickeln.  Die  Affektion  heilt  dann  in 
einigen  Tagen  wieder  vollkommen  ab.  Heute  sehen  Sie  hier  noch  die 
Reste  der  Affektion,  welche  vor  drei  Tagen  begonnen  hatte. 

Als  mir  die  Pat.  vor  vier  Wochen  von  einem  befreundeten  Kollegen 
gezeigt  wurde,  konnte  ich  sogleich  aus  der  Eigenartigkeit,  sowie  aus  der 
scharf  umschriebenen  Beschaffenheit  der  Affektion,  ohne  jede  Kenntnia 
der  Anamnese,  die  Wahrscheinlichkeitsdiaguose  auf  einen  Pemphigus 
hystericus,  resp.  auf  einen  hysterischen  Artefakt  stellen. 

Obgleich  die  Pat.  niemals  hysterische  Beschwerden  gehabt  hat  und 
auch  äusserlich  keinen  hysterischen  Eindruck  macht,  zeigt  doch  die 
objektive  Untersuchung  ein  Fehlen  des  Konjunktivalreflexes,  ein  Fehlen 
des  Pharynxreflexes,  sowie,  ganz  besonders  ausgesprochen,  eine  totale 
Analgesie  am  ganzen  Körper. 

Man  kann,  wie  Sie  sehen,  der  Pat.  grosse  Nadeln  überall  tief  ein- 
stechen, selbst  an  der  Zungenspitze,  ohne  dass  sie  das  geringste  dabei 
empfindet. 
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Ob  es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  um  eine  spontane  vasomotorisch > 
tropbische  Neurose  handelt  oder  einfach  um  einen  hysterischen  Artefakt^ 
ist,  wie  ich  dies  ja  schon  bei  dem  von  mir  vor  zirka  drei  Jahren  hier 
vorgestellten  Falle  von  artefizieller  Uautgangrän  bewiesen  habe,  mit 
Sicherheit  nur  durch  klinische  Beobachtung  möglich. 

Diskassion. 

Herr  Blasohko:  Herr  Kollege  Hollstein  war  so  freundlich,  mir  die 
Pat.  gestern  und  heute  zu  zeigen.  Ich  hatte  auch  den  Eindruck,  dass  es  sieh 
um  ein  Artefakt  handelt,  vor  allen  Dingen  deswegen,  weil  die  obere  Be- 
grenzung der  Blase  so  auffallend  gradlinig  ist.  Man  kann  sich  nicht  vor- 
stellen,  dass  eine  solche  Form  auf  natfirliohem  Wege  zustande  kommt.  Da 
bei  der  Pat.  ausser  der  hochgradigen  An&sthesie  noch  leichter  Dermographismus,, 
also  eine  vasomotorische  Reizbarkeit,  bestand,  habe  ich  versacht,  nach  dem 
Vorgang  von  Kreibich  durch  Druck  mit  einem  Bleistift  auf  eine  Stelle  der 
Haot  unter  Okklusivverband  eine  Blase  zu  erzeugen.  Es  ist  Kreibich  be> 
kanntlich  gelungen,  bei  suggestiblen  Personen  auf  diese  Weise  unter  einem 
absolut  nicht  zu  öffnenden  Okklusivverband  das  Entstehen  von  Blasen  hervor- 
zurufen. In  diesem  Falle  ist  eine  Blasenbildung  bis  jetzt  nicht  eingetreten. 
Das  scheint  auch  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  bei  der  Blase  im  Gesicht 
am  ein  Artefakt  handelt. 

Herr  Hollstein:  Ich  möchte  mir  nur  noch  die  Bemerkung  erlauben,, 
dass  diese  letzte  Affektion  in  folgender  Weise  zustande  gekommen  ist.  Die 
Pat.  ist  um  8  Uhr  ins  Geschäft  gekommen,  um  1  Uhr,  als  sie  selbst  gar 
nichts  bemerkte,  hat  einer  der  G esc h&fttan gestellten  zu  ihr  gesagt:  »Sie  be- 
kommen ja  wieder  ihre  alte  Hautkrankheit!*  Dann  ist  in  der  vorhin  be- 
schriebenen Weise  die  Affektion  wieder  entstanden.  Falls  es  sich  um  einen 
Artefakt  handelt,  müsste  also  wahrscheinlich  ein  spftt  nachwirkendes  Mittet 
angewandt  worden  sein. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am   11.  Dezember  1906. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  der  Vorstand 
namens  der  Gesellschaft  Herrn  Geheimrat  Caspar!  zu  dessen  70.  Geburts- 
tage eine  Glückwunschdepesche  gesandt  habe. 

Aufgenommen  in  die  Gesellschaft  sind  die  Herren  Grütering,. 
Kiolemenoglou,  Lohe,  Schindler,  Mendelsson,  Eatzenstein  und 
Rosenberg. 

Ausgetreten  ist  Herr   Oliven. 

Tagesordnung. 

Diskussion  über  die  Behandlung  des  Lupus  vulgaris.  Herr 
Blaschko:    Einleitendes  Referat. 

Die  grossen  Fortschritte,  welche  die  Behandlang  des  Lupus 
in  den  letzten  20  Jahren  gemacht  hat,  and  die  Fülle  von  neaen 
Behandhingsmethoden,  die  ans  diese  Jahre  geschenkt  haben,  legen 
es  ans  nahe,  einmal  Rücksehaa  zu  halten  and  zu  überlegen:  was 
haben  wir  durch  all  diese  neuen  Mittel  und  Verfahren  gewonnen? 
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Ss  Jcann  für  NiemandeD,  namentlich  für  Niemanden  von  uns 
Älteren,  die  wir  die  Therapie  des  Lupus  noch  in  den  70er  und 
80er  Jahren  gekannt  haben,  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Lupustherapie  wie  kaum  ein  anderer  Zweig  der  Dermatotherapie 
sich  in  dieser  Zeit  von  Grund  aus  geändert  hat. 

Einmal  brachten  die  früher  üblichen  Methoden:  die  Skari- 
fikation,  die  Stichelung,  die  Behandlung  mit  dem  scharfen 
Löffel,  das  Brennen  mit  dem  Thermokauter  u.  s.  w., 
<]ie  Möglichkeit  mit  sich,  dass  die  Lymph-  und  Blutbahnen  in 
ausgedehnter  Weise  eröffnet  wurden  und  dass  die  Gefahr  einer 
Verschleppung  tuberkulösen  Giftes  sehr  nahe  lag.  Wenn  auch 
der  Nachweis  einer  solchen  Verschleppung  nicht  exakt  geliefert 
werden  konnte,  so  waren  doch  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen 
^in  solcher  Zusammenhang  nahelag,  und  schon  das  musste  vor 
diesen  brüsken  Verfahren  warnen. 

Aber  das  Haupt-Charakteristikum  der  grossen  Umwälzung 
in  unserer  Lupustherapie  besteht  darin,  dass,  während  wir 
früher  bestrebt  waren,  alle  sichtbaren  Krankheitsherde  einzeln 
aufzusuchen  und  durch  die  verschiedensten  Mittel  zu  zer- 
stören, wir  heutzutage  entweder  ganz  radikal  vorgehen  und 
den  ganzen  Herd  in  toto  exstirpieren  oder  eine  ßächenhafte  Be- 
handlung einleiten,  welche  die  gesamte  Erankheitsfläche  über- 
streicht und  dann  auf  irgend  eine  Weise  elektiv  die  lupösen 
Partien  energischer  angreift  als  die  nicht  lupösen.  Eine  der- 
^i*tige  flächenhafte  Behandlung  hat  sich  deswegen  als  notwendig 
-erwiesen,  weil  wir  durch  anatomische  Untersuchung  ebenso  wie 
durch  klinische  Erfahrung  gelernt  haben,  dass  neben  den  grob 
sichtbaren  Lupusknötchen  in  anscheinend  gesunden  Partien  noch 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  mikroskopische  Herde  sitzen,  und 
dass  eine  Therapie,  welche  diese  kleinen  Herde  vernachlässigt, 
nur  eine  Palliativtherapie  für  eine  ganz  kurze  Zeit  sein  kann. 
Bei  den  älterenMethoden,  welche,  wenn  ich  so  sagen  soll,  punkt-  und 
herdförmig  arbeiteten,  operierte  man  trotz  anscheinend  grösster 
-Genauigkeit  gewissermassen  im  Blinden:  gesundes  und  krankes 
-Gewebe  wurde  meist  wahllos  getroffen,  oft  das  gesunde  in  so 
ausgedehnter  Weise,  dass  grosse  und  entstellende  Narben  zurück- 
blieben, das  kranke  so  unvollkommen,  dass  Rezidive  geradezu  die 
Regel  bildeten. 

So  kam  es  denn,  dass  die  meisten  Lupuskranken  von  einem 
Arzt  zum  andern,  von  einer  E^linik  zur  andern  wanderten  and 
schliesslich  der  Erankheitsprozess  doch  unaufhaltsame  Fortschritte 
machte. 
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Ein  Rack blick  auf  jene  trostlosen  Zustande,  welche  ArsEt 
und  Patienten  oft  in  gleichem  Masse  zar  Yerzweiflang  brachtei^ 
war  erforderlich,  um  die  grossen  Fortschritte  zu  ermessen,  die 
wir  in  der  Zwischenzeit  gemacht  haben.  Und  diese  Fortschritte 
Terdanken  wir  nicht  einem  einzigen  Behandlungsverfanren,  sondern 
einer  ganzen  Reihe  von  Methoden,  welche  uns  die  beiden  letzteü 
Jahrzehnte  geschenkt  haben. 

Die  Gesellschaft  hat  mir  den  ehrenvollen  Auftrag  erteilt, 
die  heutige  Diskussion  mit  einem  Referate  einzuleiten,  welches 
ein  ungefähres  Bild  von  dem  heutigen  Stand  der  Lupustherapie 
geben  und  insbesondere  den  relativen  Wert  und  die  Indi- 
kationen der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  be- 
leuchten soll.  Es  ist  mir  natürlich,  wenn  ich  die  mir  gestellte 
Frist  innehalten  will,  nicht  möglich,  mehr  als  einen  ganz  flüchtigen 
Überblick  zu  geben;  ich  will  mich  daher  ausschliesslich  auf  meine 
persönlichen  Erfahrungen  beschränken  und  auch  von  einer  Dar- 
stellung der  einzelnen  Behandlungsmethoden  selbst  völlig  absehen. 
Dass  ich  dabei  manches  höchst  Wichtige  übergehen,  ja  manche 
—  von  mir  selbst  nicht  geübte  und  erprobte  —  Behandlungs- 
methode unberücksichtigt  lassen  muss,  mögen  Sie  durch  diese 
Beschränkung  meines  Themas  entschuldigen.  Diejenigen  von 
Ihnen,  welche  sich  eingehender  über  die  ganze  Frage  der  Lupus- 
therapie informieren  wollen,  verweise  ich  auf  die  vor  kurzem 
erschienene,  nach  Umfang  und  Inhalt  unvergleichliche  Darstellung 
dieser    Frage   durch    Jadassohn    im    Mracekschen    Handbuch. 

Fragen  wir  nun,  welches  sind  denn  die  neuen  Behandlungs- 
methoden, welche  uns  die  Wissenschaft  in  den  letzten  beiden 
Jahrzehnten  geschenkt  hat  und  denen  wir  die  grossen  Erfolge  der 
Lupustherapie  verdanken,  so  pflegen  in  erster  Linie  drei  Methoden 
genannt  zu  werden:  die  Tuberkulinbehandlung,  die  Exzision  und 
die  Finsentherapie,  und  zwar  gerade  diese  drei,  weil  sie  bei  ihrem 
Erscheinen  den  Anspruch  erhoben,  nicht  nur  gute  und  brauchbare 
Behandlungsverfahren  des  Lupus,  sondern  endlich  die  Behandlungs- 
methode des  Lupus  xax'  ^o/ijv  zu  sein.  Um  es  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  ich  stehe  nicht  auf  dem  Standpunkt,  einer  dieser  drei 
Methoden  eine  solche  souveräne  Stellung  einzuräumen,  ich  halte 
sie  alle  drei  für  höchst  wertvolle  Bereicherungen  der  Therapie,* 
die  zu  ausserordentlichen  Fortschritten  in  den  Erfolgen  der  Lupus-' 
behandlung  geführt  haben,  aber  keine  kann  als  ausschliessliche 
Behandlungemethode  des  Lupus  gelten,  ebensowenig  irgend  eine 
der  andern  neuen  Methoden:  die  Röntgentherapie,  das  Radium^ 
die  Heissluftbehandlung,  die  Pyrogallusbehandlung.    Sie 'alle  stellen 
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mehr  oder  minder  brauchbare  und  wirksame  Mittel  dar;  die  Auf- 
gabe des  Arztes  ist,  in  jedem  einzelnen  Falle  zwischen  diesen  ver- 
schiedenen Behandlungsverfahren  zu  wählen,  und  wir  werden  ie 
nach  Sitz,  Ausdehnung,  Intensität  und  Dauer  des  Falles  bald  der 
einen,  bald  der  anderen,  bald  einer  Kombination  mehrerer  Methoden 
den  Vorzug  geben  müssen. 

Ich  beginne  mit  der  radikalsten  Behandlungsmethode,  der 
Exzision  der  lupösen  Herde  in  toto,  einer  Methode,  die  ja 
früher  auch  schon  von  einzelnen  Autoren  gelegentlich  geübt,  aber 
in  ausgedehntem  Masse  doch  erst  von  Lang  in  Wien  ausgebildet 
worden  ist.  Die  Totalexstirpation  nimmt,  wenn  sie  gelingt  —  und 
sie  muss  ja  gelingen,  wenn  vollkommen  innerhalb  des  Gesunden 
operiert  wird  —  das  kranke  Gewebe  vollständig  hinweg,  und  der 
kosmetische  Effekt  ist  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  kleine 
Herde  handelt,  wenn  der  Defekt  einfach  durch  Primärwundnaht 
geschlossen  werden  kann,  so  ausgezeichnet,  dass  es  kein  Verfahren 
der  Lupusbehandlung  gibt,  welches  dieser  Radikalexstirpation  an 
die  Seite  gestellt  werden  kann.  Aber  Lang  hat  die  Indikation 
für  die  Exstirpation  der  Lupusherde  weiter  gezogen.  Er  begnügt 
sich  nicht  damit,  kleine  Lupusherde  zu  exstirpieren,  er  ist  dazu 
übergegangen,  ganz  grosse,  ausgedehnte,  lupöse  Partien  zu  exzi- 
dieren  und  entweder  mit  Erauseschen  oder  Thierschschen 
Lappen  oder  mit  gestielten  Lappen  zu  decken.  Nun  muss  ich 
sagen,  der  kosmetische  Effekt  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
Fälle  doch  ein  recht  zweifelhafter,  namentlich  dann,  wenn  man  nicht 
in  der  Lage  ist,  einen  sehr  gut  gestielten  Lappen  aus  der  Nachbar- 
schaft zu  überpflanzen.  Beim  Manne  wird  es  ja  selbst  im  Gesicht 
nicht  so  schlimm  sein,  wenn  eine  grosse  Narbe  bleibt,  die  an 
einen  Schmiss  erinnert,  es  kann  da  schliesslich  auch  eine  Lappen- 
überpflanzung gemacht  werden ;  aber  wenn  es  sich  um  das  Gesicht 
einer  Frau  handelt,  so  muss  man  doch  sehen,  von  einer  solchen 
Operation  Abstand  zu  nehmen.  Nicht  geeignet  für  die  Total- 
exstirpation sind,  obwohl  Lang  sie  auch  noch  mit  hineinbezogen 
wissen  will,  die  Herde,  welche  auf  Augenlid,  Ohr  und  Nase,  zum 
Teil  auch  auf  die  Schleimhaut  übergreifen.  Hier  lässt  sich  ja 
vielleicht  ein  Teil  durch  EIxstirpation  entfernen,  4iber  eine  Total- 
exstirpation ist  immer  mit  grossen  Unannehmlichkeiten  verbunden^ 
und  da  wir  heute  über  andere  Methoden  verfügen,  ist  in  diesen 
Fällen  die  Totalexstirpation  nicht  indiziert.  Nicht  empfehlenswert 
ist  diese  Methode  femer  da,  wo  der  Lupus  sich  im  Anschluss  an 
DrtkseB-  und  Enochennarben  entwickelt  hat,  da  von  dort  meist  eine 
Inlektion  der  Narbe    mit    Tuberkelbazillen    von  der  Tiefe  her  zu 
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befarchteo  ist.  Die  iDdikationsstellaDg  schränkt  sich  auch  Docb 
dadurch  ein,  dass  es  namentbch  in  der  ambulanten  Behandlung 
ffir  uns  ausserordentlich  schwer  ist,  die  Patienten  f&r  den  opera- 
tiven Eingriff  zu  gewinnen.  Die  Dinge  liegen  ja  sehr  einfach  in 
einer  grossen  Klinik,  namentlich  in  einer  chirurgischen  Klinik,  in 
die  der  Patient  schon  von  vornherein  mit  dem  Vorsatz  geht,  sich 
operieren  zu  lassen.  Aber  die  misera  contribuens  plebs  der  in 
der  allgemeinen  Praxis  tätigen  Dermatologen  ist  nun  einmal  in 
der  Lage,  auch  Konzessionen  an  die  Messerscheu  der  Patienten 
machen  zu  müssen.  Eine  solche  Konzession  wäre  ja  sehr  tadelns- 
wert, wenn  es  gar  kein  anderes  Behandlungsverfahren  gäbe.  Da 
es  aber  Behandlungsmethoden  gibt,  welche  ebenso  gute  oder  fast 
ebenso  gute  Erfolge  aufweisen,  so  wird  man  in  vielen  Fällen  von 
einer  Exzision  absehen  können,  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo 
sie  an  und  für  sich  durch  die  Grrösse  und  Lage  des  Herdes  indiziert 
wäre.  Wenn  ich  von  Grösse  und  Lage  des  Herdes  spreche,  so 
will  ich  damit  sagen,  dass  im  wesentlichen  die  mittelgrossen  und 
kleinen,  nicht  über  fünfmarkstückgrossen  Herde,  die  leicht 
zugängig  sind  und  mitten  im  Gesunden  sitzen,  die  geeignetsten  Fälle 
für  die  Exstirpation  darstellen.  Bei  den  kleineren  Herden  ist  ja 
auch  nicht  immer  eine  Narkose  notwendig;  da  man  ausschliesslich 
im  Gesunden  arbeitet,  lässt  sich  die  Schleichsche  Infiltration 
sehr  gut  anwenden;  in  solchen  Fällen  lässt  das  auch  mal  eine 
ambulante  Behandlung  zu.  Aber  das  ist  doch  nur  eine  relativ  kleine 
Anzahl  von  Fällen;  in  der  Mehrzahl  kommt  man  nicht  ohne  Narkose 
und  ohne  klinische  Behandlung  aus.  Durch  alle  diese  Momente 
wird  die  Indikationsstellung  für  die  Langsche  Methode,  so  aus- 
gezeichnete Resultate  sie  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  sie  an- 
wendbar ist,  ergibt,  sehr  wesentlich  eingeengt. 

Nicht  so  radikal  wie  die  Exzision  greift  die  von  Hol- 
länder in  die  Therapie  eingeführte  Heissl uftbehandlung  ein. 
Auch  diese  Methode  arbeitet,  wie  die  alten  Methoden,  gewisser- 
massen  im  Blinden,  indem  sie  auch  das  zwischen  den  Lupus- 
knoten befindliche  gesunde  Gewebe  nicht  verschonen  kann.  Aber 
da  die  heisse  Luft  bei  richtiger  Anwendungsweise  auf  die  Lupus- 
herde sehr  viel  intensiver  einwirkt  als  auf  die  gesunden  Haut- 
partien, so  kommt  eine  Art  von  elektiver  Wirkung  zustande. 
Dadurch  bedeutet  sie  namentlich  gegenüber  dem  alten  Verfahren 
mit  dem  Thermokauter  einen  entschiedenen  Fortschritt.  Der 
Thermokaater  setzte  sich  selbst  durch  den  Schorf  ein  Hindernis; 
er  wirkte  immer  nur  zirkumskript  und  nie  flächenhaft,  vor  allem 
nie  elektiv.    Die  Narben  werden  auch    mit    der  Heissluftmethode 
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besser  und  glatter  als  bei  der  früheren  Methode  der  Thermokaustik, 
und  die  Rezidive  sind  seltener. 

Aber  die  Methode  hat  auch  ihre  Nachteile.  Die  Heissluft- 
applikation  ist  ausserordentlich  schmerzhaft,  und  es  ist  deswegen 
fast  stets  eine  Narkose  erforderlich.  Die  Kokain infiltration  ist 
wegen  der  Gefahr  der  Verschleppung  tuberkulösen  Materials  durch 
die  Spritze  nicht  anzuwenden;  denn  wir  arbeiten  ja  nicht,  wie 
bei  der  Exstirpation,  im  gesunden,  sondern  im  kranken  Gewebe, 
wir  lassen  den  Heissluftstrom  auf  das  kranke  Gewebe  einwirken. 
Also  auch  hier  dieselbe  Einengung  der  Indikation  wie  bei  der 
Exzision.  Die  Holland  ersehe  Methode  ist  nicht  nötig  bei  ver- 
hältnismässig kleinen,  bis  funfmarkstückgrossen  Fällen,  welche 
die  gegebene  Domäne  der  Totalexstirpation  sind,  während  sie 
auf  der  andern  Seite  ein  ausgezeichnetes  Verfahren  für  ganz 
grosse  Herde  ist,  für  Flächenerkrankungen  der  Extremitäten, 
für  sehr  grosse  Herde  im  Gesicht  u.  s.  w.,  insbesondere  auch 
für  diejenigen  Formen,  welche  in  Kombination  mit  Erkrankung 
der  Schleimhaut,  namentlich  der  Nasenschleimhaut,  und  mit  Er- 
krankungsherden am  Ohr  einhergehen,  also  für  Lupus  tumidus 
des  äusseren  Ohres  und  insbesondere  für  jede  Form  des  Schleim- 
hautlupus. Herr  Kollege  Holländer  war  so  liebenswürdig,  mir 
▼or  einigen  Tagen  einen  Fall  zuzuschicken,  der  vor  10  Jahren 
von  ihm  operiert  worden  ist.  Ich  habe  mich  überzeugen  können, 
wie  wunderschön  dieser  Fall  heute  noch  aussieht.  Aber  erstens 
muss  ich  nach  dem,  was  ich  sonst  von  den  Erfolgen  der  Heiss- 
luftmethode  gesehen  habe,  bezweifeln,  dass  alle  Fälle  so  günstig 
werden,  es  bleiben  auch  bei  dieser  Behandlung  in  der  Regel 
einzelne  kleine  Herdchen,  oft  sogar  noch  mehr  übrig,  und  das 
wird  man  nicht  immer  auf  einen  Fehler  in  der  Methodik  oder 
Technik  zurückführen  können,  das  wird  wahrscheinlich  selbst  dem 
Meister  in  dieser  Methode  passieren.  Das  ist  auch  schliesslich 
kein  Unglück,  denn  man  kann  durch  Nachoperation,  enweder  wieder 
mit  derselben  Methode  oder  mit  einer  anderen,  die  restierenden 
Herde  wieder  zerstören.  Immerhin  ist  die  Heissl uftmethode  ganz 
abgesehen  von  ihrer  Hauptdomäne,  dem  Schleimhautlupus,  wo  sie 
der  Finsenmethode  sogar  überlegen  ist,  geeignet,  in  einer  Reihe 
ausgedehnter  und  mittelgrosser  Fälle  von  Lupus  auch  der  äusseren 
Haut  mit  den  andern  Methoden  in  Rivalität  zu  treten. 

über  die  Vorzüge  der  Finsenmethode  braucheich  in  diesem 
Kreise  wohl  nicht  erst  viele  Worte  zu  verlieren.  Sie  alle  haben 
ia  die  verschiedenen  Berliner  und  Kopenhagener  Fälle,  welche 
vor  2  Jahren  hier  und  anderswo  vorgestellt  worden  sind,  gesehen. 
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Es  gibt  ausser  der  Totalexstirpation  kein  Verfahren,  welches  im 
Heileffekt  der  Finsentherapie  sich  an  die  Seite  stellen  kann,  keines, 
welches  in  kosmetischer  Beziehung  so  schone  Erfolge  erzielt;  und 
man  hat  deshalb  eine  Zeitlang  geradezu  geglaubt,  die  Einsen  sehe 
Lichtbehandlung  werde  alle  anderen  Behandlungsmethoden  toU- 
kommen  verdrängen.  Aber  man  ist  doch  bei  aller  Anerkennung 
der  grossen  Errungenschaften  dieser  Methode  jetzt  in  der  Be- 
urteilung ihres  Wertes  sehr  viel  reservierter  geworden. 

Zunächst  beschränkt  sich  die  Indikation  der  Einsenbehandlung 
doch  schon  auf  eine  ganz  bestimmte  Gruppe  von  Eällen.  Eür  die 
ganz  kleinen  —  unter  fünfmarkst&ckgrossen  —  Herde  braucht  man 
das  Verfahren  nicht,  da  hat  man  eben  die  schneller  wirkende 
Exzision;  für  die  riesengrossen  Herde  dauert  die  Lichtbehandlung 
zu  lange,  da  ist  die  Einsenmethode  allein  ohne  Kombination  mit 
anderen  Methoden  kontraindiziert,  andere  Verfahren,  wie  z.  B.  die 
Heissluftbehandlung,  sind  da  entschieden  vorzuziehen.  Sodann 
ist  die  Finsenmethode  schwer  anzuwenden  beim  Lupus  des 
äusseren  Ohres,  der  Augenlider,  der  Nase,  insbesondere  aber 
auch  bei  dem  so  häufigen  Lupus  der  Nasenschleimhaut.  Die 
Finsentherapie  ist  ja  auch  so  ausgearbeitet  worden,  dass  sie  für  alle 
diese  Stellen  anwendbar  ist,  man  kann  sie  auch  schliesslich  im 
Munde  anwenden;  aber  ich  habe  doch  gesehen,  dass  man  da  mit 
anderen  Methoden  schneller  und  besser  zum  Ziele  kommt.  Man 
könnte  vielleicht  hier  und  da  mit  der  Lichtbehandlung,  kombiniert 
mit  anderen  Methoden,  etwas  erreichen;  als  alleinige  Behandlungs- 
methode fär  diese  Fälle  eignet  sie  sich,  glaube  ich,  nicht.  Aber 
der  Kreis  der  Indikationen  der  Finsenbehandlung  schränkt  sich 
in  der  Praxis  noch  weiter  ein.  Selbst  in  Fällen,  die  durch  ihre 
Grösse  und  Lage  die  eigentliche  Domäne  dieser  Methode  darstellen, 
muss  man  oft  von  ihrer  Anwendung  abstehen,  da  sie  nur  mit 
ungeheuren  Opfern  von  Seiten  der  Patienten  erkauft  werden 
könnte.  Dauert  doch  selbst  in  den  Fällen  von  mittlerer  Aus- 
dehnung, wo  der  Lupus  nicht  über  den  ganzen  Körper  oder  grosse 
Teile  der  Extremitäten  ausgedehnt  ist,  die  Behandlung  ausser- 
ordentlich lange,  oft  über  viele,  viele  Monate,  so  dass  die  Patienten 
zum  grossen  Teil  nicht  ambulant  behandelt  werden  können.  Sie 
kommen  meist  vom  Lande  her,  müssen  monatelang  ihre  Arbeit 
aussetzen  —  es  handelt  sich  ja  meist  um  arme  Patienten  — ,  es 
ist  für  sie,  selbst  wenn  sie  gratis  behandelt  werden,  ein  ausser- 
ordentlich kostspieliges  Verfahren.  Unter  diesen  Umständen  ist 
es  denn  auch  kein  Wunder,  wenn  viele  der  Lupuspatienten  die 
Behandlung    vorzeitig    unterbrechen.      Ausserdem    sind    Finsen- 
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Institute  nicht  überall  vorhanden,  nicht  jeder  Dermatologe  ist  im 
Besitz  eines  Finsenapparates.  Ich  muss  zageben,  wäre  die  Finsen- 
behandlong  die  einzige  Behandlungsmethode,  welche  den  Lupus 
zu  heilen  yermochte,  dann  würde  jeder  Dermatologe  die  Ver- 
pflichtung haben,  einen  auch  nur  einigermassen  für  diese  Be- 
handlung geeigneten  Fall  gar  nicht  erst  selbst  in  Behandlung  zu 
nehmen,  sondern  ihn  sofort  dem  nächsten  Finseninstitute  zu  über- 
weisen. So  liegen  aber  meines  Erachtens  die  Dinge  nicht.  Denn 
wir  wissen  ja  jetzt,  dass  selbst  die  in  Kopenhagen  behandelten 
Fälle  nur  in  etwa  60  pCt.  zu  völliger  Heilung  geführt  haben, 
während  die  Heilerfolge  mit  den  andern  Methoden  heute  doch 
auch  zum  grossen  Teil  sehr  gute  geworden  sind.  Die  Dinge 
liegen  also  nicht  so,  dass  es  etwa  ein  Kunstfehler  wäre,  einen 
Lupusfall  (selbst  einen  solchen,  der  an  und  für  sich  für  die  Finsen- 
therapie  recht  geeignet  wäre)  auf  andere  Weise  zu  behandeln. 

Vielleicht  wird  die  Anwendung  der  Lichtbehandlung  etwavS 
erleichtert  werden  durch  die  neue,  von  Kromaver  vervollkommnete 
Quecksilber-Quarzlampe,  welche  nach  meinen,  jetzt  etwa 
auf  4  Wochen  sich  erstreckenden  Erfahrungen  in  der  Kombination 
ihrer  Strahlen  doch  eine  ausserordentlich  grosse  Ähnlichkeit  mit 
der  Finsenlampe  hat.  So  wie  sie  jetzt  konstruiert  ist,  ist  die 
Lampe  schon  deshalb  nicht  zur  Lupusbehandlung  geeignet,  ob- 
wohl sie  ebenso  wie  die  Finsenlampe  violette  und  ultraviolette 
Strahlen  entsendet,  weil  es  ohne  Druck  auf  den  Blutgefässbaum 
in  der  Haut  nicht  möglich  ist,  eine  Wirkung  in  die  Tiefe  zu  er- 
zielen. Ich  habe  mir  aber  einen  Druckapparat  konstruieren 
lassen,  und  ich  glaube,  dass  die  Quarzlampe  so  vielleicht  einmal 
imstande  sein  wird,  bis  zu  einem  gewissen  Masse  die  Finsenlampe 
zu  ersetzen.  Sollte  es  sich  herausstellen,  dass  man  damit  ähn- 
liche Wirkungen  erreichen  könnte  wie  mit  der  bisherigen  Finsen- 
lampe, dann  würde  die  Lichttherapie  überhaupt  wesentlich 
popularisiert  werden;  denn  die  Quarzlampe  ist  ausserordentlich 
handlich. 

Ich  erwähne  zuerst  im  Anschluss  an  die  Finsenbehandlung 
die  Röntgen-  und  die  Radiumbehandlung.  Die  Röntgenstrahlen 
wirken  nicht  ganz  so  elektiv  und  ausschliesslich  auf  das  kranke 
Gewebe  wie  das  Finsenlicht,  aber  die  Wirkung  ist  dafür  meist 
viel  rapider,  ausgedehnter  und  intensiver.  Die  Erfolge  der 
Röntgentherapie  sind  in  einzelnen  Fällen  verblüffend;  in  relativ 
kurzer  Zeit  gelingt  es,  verhältnismässig  ausgedehnte  lupöse  Herde 
vollständig  oder  doch  fast  vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen. 
Aber  die  Röntgenbehandlung  ist  launenhaft  und    gefährlich.     Ich 


—     23     - 

habe  es  eriebt,  dass  wiederholte  Röntgenbestrahlungen  gar  nicht 
wirkten;  in  anderen  Fällen  ist  die  Wirkung  eine  recht  starke 
und  schnelle  gewesen,  es  kommt  zur  Yernarbung,  und  in  der 
Narbe  findet  sich  wieder  der  alte  Lnpus. 

Aber  auch  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  gelingt  es 
eigentlich  fast  niemals,  den  Lupus  in  einer  Behandlungsserie 
ToUkommen  zu  beseitigen;  es  bleiben  fast  immer  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Lupusherde  zurück,  und  diese  müssen  nachher  wieder 
auf  andere  Weise  behandelt  werden.  Andererseits  ist,  wenn  man 
nicht  sehr  vorsichtig  ist,  immer  die  Gefahr  vorhanden,  dass  man 
zu  stark  wirkt,  eine  Gefahr,  die  freilich  heute  bei  der  sehr  viel 
vorsichtigeren  Dosierung,  die  wir  auch  bei  der  Lupusbehandlung 
innehalten,  wesentlich  herabgemindert  ist.  Die  Röntgenbehandlung 
ist  dadurch,  dass  sie  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  einen  grossen 
Teil  der  lupösen  Fläche  freilegt  und  auch  einen  grossen  Teil  des 
Lupusgewebes  zerstört,  meines  Erachtens  in  vielen  Fällen  eine 
geeignete  Vorbehandlung  für  andere  Verfahren  und  ferner  ein 
sehr  geeignetes  Mittel,  um  in  Kombination  mit  anderen  Verfahren 
angewendet  zu  werden. 

Das  Radium,  welches  in  seiner  Wirkung  dem  Röntgen  sehr 
ähnlich  ist,  ist  durch  die  Form  seiner  Applikation  auf  die  Be- 
handlung kleiner  zirkumskripter  Herde  beschränkt.  Es  eignet 
sich  vorzüglich  zur  Behandlung  isolierter  Lupusherde,  welche  in 
der  Regel  an  der  Grenze  grösserer  Lupusplaques  sitzen,  vor  allem 
aber  zur  Behandlung  isolierter,  in  Narben  eingesprengter  Lupus- 
knötchen,  wie  man  sie  so  häufig  nach  vorausgegangener  Behand- 
lung vorfindet  und  die  bekanntlich  den  Ausgangspunkt  für  die 
Rezidive  abgeben.  Im  Gegensatz  zur  Röntgentherapie,  die  vor- 
wiegend zur  Vorbehandlung  dient,  eignet  sich  das  Radium  somit 
am  besten  zur  Nachbehandlung.  Zur  Behandlung  ist  übrigens 
nur  das  Radiumbromid  in  Substanz,  nicht  etwa  der  Beiersd orf sehe 
Radiophor  zu  verwenden,  der  nur  für  oberflächliche  Erkrankungen, 
wie  Psoriasis  und  Ekzem,  brauchbar  ist. 

Wenn  ich  nun  von  den  chirurgischen  und  Lichtheilmethoden 
—  den  Methoden,  welche  die  Domäne  der  gut  dotierten  gross- 
städtischen klinischen  Institute  sind  —  zu  den  chemischen  Be- 
handlungsweisen  übergehe,  so  möchte  ich  mich  dahin  aussprechen, 
dass  diese  letzteren  dank  den  grossen  Erfolgen  der  Exzision  und  der 
Lichttherapie  meines  Erachtens  zu  Unrecht  in  den  Hintergrund  ge- 
drängtworden sind  —  zu  Unrecht,  weil  man  nach  meinen  Erfahrungen 
doch  eine  grosse  Reihe  von  sehr  beachtenswerten  ja  sogar  voll- 
kommenen Heilerfolgen  damit  erzielt,  dann  aber  vor  allen  Dingen 
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deswegen,  weil  diese  Methoden  ein  Verfahren  bieten,  welches  der 
praktische  Arzt  bei  ambulanter  Behandlung  sehr  gut  anwenden  und 
womit  er,  wenn  er  es  mit  derselben  Eonsequenz  anwendet  wie  die 
anderen  Verfahren,  insbesondere  die  Finsenbehandlung,  wenn  es 
ihm  gelingt,  die  Patienten  zu  einer  solchen  Konsequenz  zu 
erziehen  wie  bei  der  Finsenbehandlung,  auch  denselben  Erfolge 
erzielen  kann.  Sie  wissen  ja,  dass  es  ein«  ^osse  Anzahl  von 
solchen  Atzmitteln  gibt,  welche  eine  elektive  Wirkung  besitzen» 
welche  eine  Flächenwirkung  entfalten,  aber  auf  die  erkrankten 
Herde  besonders  intensiv  einwirken  und  diese  zerstören.  Von 
allen  diesen  Verfahren  will  ich  nur  die  beiden  erwähnen,  die  ich 
persönlich  viel  gebraucht  habe:  das  ist  einmal  die  schnelle  Me* 
thode  mit  Kalilauge  und  das  andere  Mal  die  langsame  Me- 
thode mit  der  Pyrogallussäure.  Sehr  häufig  kombiniere  ich 
beide  Methoden  in  der  Weise,  dass  ich  zunächst  den  ganzen 
Krankheitsherd  mit  der  Kalilauge  abreibe,  dadurch  in  wenigen 
Minuten  eine  wunde  Fläche  erziele  und  dann  gleich  mit  Pyro- 
gallus  nachbehandle.  Auf  die  Methodik  dieser  ganzen  Behand- 
lung kann  ich  leider  heute  nicht  eingehen,  obwohl  m.  £.  gerade  von 
der  Art  und  Weise,  wie  man  die  Pyrogallnsbehandlung  ausQbt^ 
der  ganze  Erfolg  derselben  abhängt;  ich  muss  mich  auch  hier 
leider  nur  darauf  beschränken,  zu  zeigen,  was  diese  Methode 
leisten  kann,  und  das  ist  nach  meiner  Erfahrung  sehr  viel. 

Die  Narben  nach  der  Pyrogallnsbehandlung  sind  ja  freilich 
in  kosmetischer  Beziehung  vielleicht  nicht  ganz  so  schön  wie  die 
Narben  nach  der  Finsenbehandlung.  Eine  komplette  Zerstörung 
des  Lupus  mit  der  ersten  Behandlung  erzielt  man  nur  ausnahms- 
weise, obwohl  ich  auch  das  schon  in  einzelnen  Fällen  gesehen 
habe.  In  der  Mehrzahl  der  FäUe  bleiben  jedoch  in  der  Narbe 
vereinzelte  kleinere  und  grössere  Lupusknötchen  eingesprengt 
zurQck.  Diese  Knötchen  kann  man  nun  mit  einer  der  vorher 
genannten  Methoden,  mit  Radium,  Heissl uftbehandlung,  Kalilauge^ 
mit  der  Sammellinse  u.s.w.,  oder  auch  mit  einer  erneuten 
Pyrogalluskur  zerstören.  Man  muss  nachher  die  Lupuspatienten 
möglichst  lange  unter  Beobachtung  halten;  aber  oft  verliert 
man  sie  aus  den  Augen,  und  die  Patienten  kommen  dann 
erst  mit  zahlreicheren  und  grösseren  rezidivierenden  Knötchen 
zurück.  Von  der  Zahl  und  der  Grösse  der  Knoten  hängt  es  ab, 
welcher  der  vorbenannten  Methoden  man  sich  bedienen  muss. 
Ich  will  aber  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  gar  nicht  wenigen 
Fällen  die  in  die  Narben  eingesprengten  vereinzelten  Knötchen 
keinerlei  Tendenz  zum    Wachstum    zeigen,    dass    sie    viele  Jahre 
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lang  in  onTeränderter  Grösse  stabil  bleiben,  dem  PatieDten  keine 
Beschwerde  machen,  so  dass  sie,  wenn  sie  nicht  aus  kos- 
metischen Rücksichten  irgendwie  störend  wirken,  ab- 
solat  keine  Indikation  zu  irgend  welcher  Behandlang 
geben.  In  anderen  Fällen  bleiben  diese  Knötchen  riele  Jahre- 
lang  stabil«  am  dann  aas  irgend  einem  äasseren  Anlass  zu  wachsen» 
Das  merken  die  Patienten,  und  es  ist  dann  immer  noch  Zeit  zu 
einer  emeaten  Behandlang.  Ich  habe  im  Laufe  dieser  Jahre  die- 
PyrogaUusbehandlung  immer  häufiger  und  immer  konsequenter  — 
infolge  dessen  aber  auch  mit  immer  besserem  Erfolge  angewandt. 
Meines  Erachtens  ist  sie  Ton  allen  Methoden  der  ambulanten  Be- 
handlung bei  weitem  die  vorzüglichste. 

Von  anderen  Atzmitteln  will  ich  hier  nur  erwähnen  die  rohe 
Salzsäure,  welche  nach  Dreuw  mit  der  Wirkung  des  Äthyl- 
Chlorids  verbunden  werden  und  sehr  gute  Resultate  zeitigen  soll. 
Ich  selbst  habe  in  einem  der  von  mir  behandelten  Fälle  leider 
gerade  bei  der  Salzsäurebehandlnng  sehr  stark  teleangiektatische- 
und  dadurch  sehr  entstellende  Narben  gesehen,  so  dass  ich  diese 
Methode  nicht  empfehlen  kann;  jedenfalls  habe  ich  den  Eindruck,, 
dass  die  Kalilauge  sehr  viel  schonender  wirkt.  Für  kleine,  iso- 
lierte, oberflächlich  gelegene  Herde  würden  sich  auch  bei  über- 
empfindlichen Patienten  mehrfach  Pinselungen  mit  Acid.  car-^ 
bolic.  liqaefact.  empfehlen,  eine  Methode,  die  bekanntlich  bei 
der  Akne  und  der  Furunkulose  sehr  wirksam  ist  und  auch  iso- 
lierte Lupusknötchen  gelegentlich  zum  Schwinden  bringt. 

Keine  eigenen  Erfahrungen  habe  ich,  um  noch  einige  der 
bekannteren  Atzmittel  zu  nennen,  mit  dem  Arsen,  mit  der 
namentlich  beim  Schleimhautlupus  viel  gerühmten  Milchsäare,. 
mit  dem  Resorcin  und  mit  dem  neuerdings  in  Frankreich  viel 
gebrauchten  Kali  permangan  icum;  doch  muss  ich  sagen,  dass 
ich  auch  nie  das  Bedürfnis  nach  anderen  Atzmitteln  als  den  von 
mir  gebrauchten,  insbesondere  der  Pyrogallussäure,  gehabt  habe 
—  ich  glaube  auch  kaum,  dass  sie  therapeutisch  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind. 

Nun  noch  ein  paar  Worte  über  die  inneren  Behandlungs- 
methoden. Ich  habe  gar  keine  Erfolge  erzielt  mit  dem 
Gantharidin,  und  nach  dem,  was  ich  bei  Patienten,die  von 
anderen  Ärzten  mit  Gantharidin  behandelt  worden  sind,  gesehen 
habe,  kann  es  sich  bei  den  Erfolgen  dieses  Mittels  nur  um  eine 
ungeheure  Selbsttäuschung  handeln.  Ich  erinnere  mich  u.  a.  eines 
Falles,  den  ich  nachher  mit  Pyrogallus  und  auch  mit  Radium 
behandelt    habe,    welcher    ein  Jahr    lang    von    anderer  Seite   mit 
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Oantharidin  behaadelt  worden  war,  ohne  dass  er  in  dem  gansen 
Jahr  auch  nur  um  ein  Minimum  heeinflusst  worden  w&re.  Der 
Prozess    war    in    dem  ganzen  Jahre  unaufhaltsam  vorgeschritten. 

Ganz  anders  liegen  nach  meiner  Erfahrung  die  Dinge  mit 
dem  Tuberkulin.  Wie  man  das  Tuberkulin  zu  Unrecht  zuerst 
4ÜS  Radikalmittel  und  einziges  Mittel  zur  Behandlung  der  Tuber- 
kulose gepriesen  hat,  so  ist  es,  meines  Erachtens  wieder  zu  Un- 
recht, ebenso  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Tuberkulose,  auch 
beim  Lupus,  fallen  gelassen  worden.  Das  Tuberkulin  (Alt-Tuber- 
kulin)  kann  nach  meinen  Erfahrungen  in  einzelnen  Formen  von 
Hauttuberkulose,  z.  B.  bei  Folliklis  und  Liehen  scrof  ulosorum, 
ganz  allein  völlige  Heilung  herbeiführen;  in  anderen  F&llen 
ist  es,  allein  ohne  irgend  welche  äussere  Therapie  angewendet,  eiü 
ausserordentlich  gutes  Palliativmittel.  Ich  habe  vor  ein  paar  Jahren 
in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  eine  Patientin  vor- 
gestellt, die  die  verschiedensten  Behandlungsmethoden  (darunter 
auch  Finsen)  durchgemacht  hatte.  Es  handelte  sich  um  einen 
Gesichtslupus  mit  ausgedehnten  Zerstörungen  im  ganzen  Gesicht, 
«inen  Fall,  bei  dem  auch  schon  die  Augenlider  und  die  Konjunktiva 
ergriffen  waren.  Die  Kranke  war  zu  keiner  anderen  Behandlung 
zu  bewegen,  und  ich  entschloss  mich  schliesslich  zur  Tuberkulin- 
behandlung,  als  zu  der  am  wenigsten  eingreifenden.  Hier  gelang 
es  nun  durch  die  nicht  einmal  ganz  konsequente  Behandlung  — 
die  Kranke  blieb  auch  während  der  Tuberkulinbehandlung  viel- 
fach weg  — ,  sie  in  einen  so  erträglichen  Zustand  zu  bringen, 
dass  die  Kranke,  als  ich  sie  vor  kurzem  nach  zweijähriger  Pause 
traf,  sagte,  sie  habe  überhaupt  gar  nicht  mehr  das  Bedürfnis, 
sich  behandeln  zu  lassen,  sie  sei  vollkommen  gesund. 

Ich  glaube  aber,  dass  man  das  Tuberkulin  auch  in  Kom- 
bination mit  anderen  Behandlungsmethoden  häufiger  als  bisher 
verwenden  sollte.  Ich  habe  das  im  Laufe  der  letzten  beiden 
Jahre  öfter  gemacht,  muss  mir  aber  selbst  den  Vorwurf  machen, 
dass  ich  vielleicht  nicht  systematisch  genug  vorgegangen  bin. 
Meiner  Meinung  nach  müsste  man  in  allen  Fällen,  wo  der 
Lupus  durch  irgend  ein  Verfahren  —  entweder  Röntgen  oder 
Pyrogttllus  oder  Heissluft  —  freigelegt  ist,  wo  also  die  Lymph- 
bahnen nach  aussen  hin  Abfluss  haben,  den  Versuch  machen, 
durch  die  Tuberkulinbehandlung  auch  die  Krankheitsherde  zu 
beeinflussen  und  eine  Abschwemm ung,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,  der  frei  gewordenen  Krankheitskeime  nach  aussen 
hin  durch  die  Tuberkulintherapie  zu  unterstützen.  Ich  habe  aus 
den  Fällen,  wo  ich  diese  Kombination  angewandt  habe,  den  Ein- 


—     27     — 

druck  gewonoen,  dass  die  kombinierte  Taberkulin-  und  Lokal- 
behandlnng  eine  sehr  empfehlenswerte  VeryoUständigang  der  Lopus-, 
therapie  darstellt. 

Ich  habe  in  vorstehendem  versucht,  für  die  einzelnen  Be- 
handlungsmethoden eine  Indikationsstellnng  anzugeben.  Die  Dinge 
liegen  natürlich  in  der  Praxis  meist  nicht  so,  dass  man  sagen 
kann:  für  diese  Form  eignet  sich  nur  diese  Behandlungsmethode 
and  für  diese  Form  nur  jene.  Ich  habe  hier  die  Photographie 
«ines  Lupusfalles  (zirkumskripter  Herd  an  der  Stirn-Nasenwurzel), 
von  dem  man  sagen  könnte:  hier  könnte  man  äusserst  leicht  durch 
Exzision  des  Herdes  vorgehen.  Diese  Exstirpation  hatte  ich  dem 
Patienten  vorgeschlagen,  der  aber  —  ein  Beamter  —  sofort  mit 
der  Frage  bei  der  Hand  war:  „Geht  das  nicht  anders?  Ich 
möchte,  wenn  irgend  möglich,  meine  Tätigkeit  nicht  unterbrechen.'' 
Dieser  Herd  liess  sich  sehr  leicht  auch  durch  Heissluftverfahren, 
sehr  gut  auch  mit  dem  Finsenschen  Verfahren  behandeln.  Ich 
habe  ihn  mit  Pyrogallus  behandelt;  dem  Patienten  geht  es  aus- 
gezeichnet. Ich  habe  ihn  vor  ein  paar  Tagen  gesehen,  es  ist  mit 
dem  Glasdruck  absolut  kein  Rest  von  Lupus  zu  erkennen.  So 
gibt  es  natürlich  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Indikationsstellung 
für  die  einzelne  Form  der  Therapie  nicht  so  ganz  streng  begrenzt 
ist.  Es  gibt  ferner  Fälle,  in  denen  man  zweckmässig  ver- 
schiedene Verfahren  miteinander  kombinieren  kann:  nicht  bloss, 
wie  schon  erwähnt,  die  verschiedenen  äusseren  Stellen  mit  der 
Tuberkulintherapie,  sondern  auch  die  einzelnen  lokalen  Beleucht- 
verfahren miteinander,  erst  z.  B.  Röntgen,  dann  Finsen,  für 
die  spätere  Behandlung  Radiumtherapie  u.  s.  w. 

Ich  muss  mich  für  heute  mit  diesen  kurzen  Ausführungen 
begnügen  und  hoffe,  dass  in  der  Diskussion  manches  Wichtige, 
was  ich  übersehen  oder  nicht  genügend  berücksichtigt  habe,  zur 
Sprache  gebracht  werden  wird.  Aber  soviel  zeigt  schon  dieser 
flüchtige  Überblick,  dass  wir  heute  über  eine  Fülle  von  thera- 
peutischen Massnahmen  gegenüber  dem  Lupus  verfügen,  über 
Massnahmen,  die  fast  alle  ihre  besonderen  Indikationen  haben,  alle 
ihre  besonderen  Vorzüge  und  Nachteile,  die  insgesamt  aber  für  die 
Summe  aller  Fälle  eine  sehr  günstige  Prognose  zulassen,  Massnahmen 
darunter,  die  auch  der  praktische  Dermatologe  ohne  ein  grosses 
Instrumentarium  beherrscht,  Massnahmen,  die  ohne  Narkose,  ohne 
allzu  grosse  Schmerzen  und  ohne  langdauernde  Erwerbsunfähigkeit 
des  Kranken  angewandt  werden  können  und  die  insgesamt  eine 
Heilung  für    alle  noch  so  verschiedenartigen,  für  die   schwersten. 
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wie  für  die  leicbtereD  LapasfUle  gestatten.  Diese  Heilung  kanD 
in  vielen  F&Uen  eine  yollkommene  sein  and  ist  es  auch.  Aber  ick 
möchte  gerade  an  dieser  Stelle  nochmals  betonen,  dass  man  sich 
f&r  die  Praxis  oft  mit  fast  vollkommener  Heilung  begnügen  kann^ 
dass  es  nichts  schadet,  wenn  in  die  Narben  hier  und  da  ver* 
einzelte  Krankheitsreste  eingesprengt  übrig  bleiben. 

Der  Lupus  ist  heute  keine  furchtbare  Krankheit 
mehr,  der  Lupus  ist  eine  Hautkrankheit,  die  in  ihren 
Folgen  nicht  schlimmer  ist,  als  viele  andere  Haut- 
affektionen und  die  zu  behandeln  oft  leichter  ist,  als 
gewisse  hartnäckige  Formen  der  Psoriasis  und  des 
Ekzems. 

Jedenfalls  glaube  ich,  dass  es  heute  keinen  Fall  mehr  gibt,  in 
dem  wir,  wie  es  noch  vor  20  Jahren  geschah,  einfach  verzweifelt 
die  Hände  in  den  Schoss  zu  legen  braachen  und  sagen  müssen: 
hier  ist  kaum  noch  etwas  zu  machen.  Ich  möchte  sogar  sagen, 
dass  es  ein  Triumph  der  neueren  Behandlungsmethoden  ist,  dass 
sie  sich  mit  der  Zeit  immer  mehr  und  mehr  überflüssig 
machen.  Wenn  noch  ein  paar  Jahre  vergangen  sein  werden^ 
werden  —  in  den  Grossst&dten  sicherlich  —  gar  nicht  mehr  viele 
Fälle  da  sein,  welche  sieh  für  eine  Finsen-,  noch  viel  weniger 
für  die  Heisslufttherapie  in  dem  Masse  eignen,  wie  das  heute 
noch  der  Fall  ist.  Die  Patienten  sind  heate  schon  gewöhnt,  mit 
relativ  kleinen  Herden  zum  Arzte  zu  gehen;  ausgedehnte  Fälle ^ 
wie  früher,  bekommen  wir  nur  noch  extrem  selten  zu  sehen.  Das 
ist  ein  Triumph,  auf  den  die  moderne  Dermatologie  mit  Recht 
stolz  sein  kann. 

Herr  £.  Lese  er:  Indem  ich  die  Diskuseion  eröffne,  glaube  ich,  zunächst 
in  Ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich  Herrn  Blaschko  unseren  Dank  sage 
für  die  Anregung  zu  dieser  Diskussion. 

Wenn  ich  mir  ein  paar  Bemerkungen  zu  dem,  was  Herr  Blaschko 
gesagt  hat,  erlauben  darf,  so  möchte  ich  zunächst  eine  kleine  historische 
Bemerkung  machen.  Lang  war  doch  nicht  der  erste,  welcher  grosse  Lupus- 
herde ezstirpierte,  sondern  das  hat  schon  Thiersch  getan.  Ich  habe  selbst 
einen  Fall  Ton  Lupus  des  halben  oder  dreiviertel  Gesichts,  des  Halses  und 
des  oberen  Teils  der  Brust  bis  unter  die  Clayicula  reichend  gesehen,  der 
Ton  Thiersch  in  einer  Sitzung  exstirpiert  und  transplantiert  worden  war 
und  vollständig  geheilt  ist.  Aber  mit  was  für  einem  kosmetischen  ResultatI 
Darauf  hat  ja  Herr  Blaschko  bereits  hingewiesen.  Der  Mann  sah  schauder- 
haft aus,  ebenso  schlecht  wie  vorher;  er  war  nur  insofern  gebessert,  als  der 
Prozess  nicht  mehr  progredient  war. 

In  Bezug  auf  das  operative  Vorgehen  kann  ich  mich  doch  nicht  ganz  der 
Ansicht  des  Herrn  Blaschko  anschliessen,  nämlich  was  die  Aussichten  bei 
der  Exstirpation  selbst  kleiner  Herde  betrifft.  Ich  habe  mehrere  Fälle  ge- 
sehen, wo  relativ    kleine,    noch    unter   5-Markstück-gros8e    Lupusherde    von 
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«nten  Obirargeo  mit  grösster  Umsicht  and  ToUst&ndig  im  Gesunden  exstir- 
piert  waren  and  wo  nachher  doch  ein  Rezidiv  eintrat.  Es  ist  eben  im  einzelnen 
Falle  nicht  sicher  zu  beurteilen,  wie  weit  die  lupöse  Infiltration  um  Lymph-  oder 
BlutgefÜtose  schon  in  die  Umgebung  geht;  sie  ist  manchmal  mehr,  manchmal 
weniger  weit  vorgeschritten.  Im  ersten  Fall  wird  selbst  bei  genügend  er- 
scheinender Exstirpation  ein  Rezidiv  eintreten.  Dann  ist  der  Defekt  gemacht, 
die  Narbe  ist  da  und  man  muss  den  Lupus  von  neuem  zu  behandeln  anfangen. 
Gerade  für  diese  Fälle  möchte  ich  —  und  da  weiche  ich  auch  etwas  von 
meinem  Herrn  Vorredner  ab  —  die  Finsensche  Methode  empfehlen.  Es  ist  das 
auch  schon  von  Finsen  selbst  geschehen.  Finsen  selbst  hat  gerade  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  allerbesten  Resultate  bei  den  kleinsten  Herden  er- 
zielt werden.  Das  erscheint  zunächst  selbstverständlich,  aber  es  ist  doch  wichtig, 
«s  zu  sagen.  Erstens  gelingt  es  natürlich  ceteris  paribus  viel  leichter,  einen 
kleinen  Herd  zur  Heilung  zu  bringen.  Es  handelt  sich  meist  um  oberfiächliche, 
noch  nicht  sehr  in  die  Tiefe  gegangene  Herde,  so  dass  auch  in  Bezug  auf 
die  Penetrationskraft  der  Finsenmethode  nicht  zuviel  zugemutet  wird. 
Dann  aber  kommt  vor  allen  Dingen  hinzu,  dass,  wenn  nun  wirklich  an  irgend 
einer  Stelle  ein  Rezidiv  auftritt,  man  dies  wiederum  mit  Licht  behandeln 
kann.  Die  Narben  —  das  hat  ja  Herr  Kollege  Blaschko  auch  schon 
hervorgehoben  —  sind  so  günstig  wie  bei  keiner  anderen  Methode.  Gerade 
wenn  das  erreicht  wird  —  da  möchte  ich  mich  an  die  Schlussworte  des 
Herrn  Kollegen  Blaschko  anschliessen — ,  dass  die  kleinsten  Fälle  zur  Be- 
handlung, wenn  möglich  zur  Finsenbehandlung  gelangen,  wird  man  es  am 
sichersten  verhüten,  dass  diese  schweren,  grossen  und  in  der  Tat  schliesslich 
nicht  mehr  heilbaren  Fälle  vorkommen.  Auf  die  verschiedenen  Grenzen  der 
Finsenbehandlung  hat  Kollege  Blaschko,  habe  ich  und  haben  andere 
schon  hingewiesen.  Die  Schleimhaut  ist  für  die  Finsenbehandlung  so  gut 
wie  unerreichbar,  es  sind  da  immer  andere  Methoden  nötig. 

In  Bezug  auf  den  Thermokauter  möchte  ich  doch  bemerken,  dass  damit 
wenigstens  nach  der  früheren  Anwendung  nichts  weniger  als  eine  punkt- 
förmige Behandlung  des  Lupus  geschah.  Im  Gegenteil,  mit  dem  Thermokauter 
wurde  in  grossen  Zügen  alles  verbrannt.  Gesundes  und  Krankes,  und  das 
war  eben  der  grosse  Fehler  dieser  Methode. 

Ich  möchte  noch  einen  Punkt  bezüglich  der  kleinen  Herde  erwähnen. 
Gerade  der  Umstand,  dass  bei  diesen  kleinen  Herden  noch  keine  ausgedehnten 
Narbenbildongen  sich  finden,  macht  diese  Fälle  so  ausserordentlich  günstig 
für  die  Behandlung  nach  der  Finsenschen  Methode. 

Über  die  Anwendung  der  Quecksilberlampe  bei  Lupus  habe  ich  keine 
eigenen  Erfahrungen.  Die  Anregung,  die  Herr  Blaschko  gegeben  hat, 
hier  eine  Kompression  auszuüben,  um  die  Penetration  zu  erhöhen,  scheint 
mir  in  der  Tat  recht  beherzigenswert  zu  sein. 

Die  Röntgenbestrahlung  als  Vorbehandlung  halte  ich  auch  für  sehr 
gut,  ganz  besonders  bei  Lupus  tumidus.  Ich  habe  es  auch  so  gemacht,  dass 
ich  zuerst  mit  Röntgen,  die  Reste  nachher  mit  Finsen  behandle.  Dann  habe 
ich  einige  Male  die  Röntgenbestrahlung  in,  ich  möchte  sagen,  aussichtslosen 
Fällen  angewandt.  Also  besonders  bei  Lupus  tumidus,  wo  der  Lupus  in  dem 
einen  Fall  ulzerierend,  in  dem  anderen  nichtulzerierend  das  ganze  Gesicht 
bedeckte  und  wo  es  mit  Rücksicht  auf  die  Zeitdauer  aussichtslos  erschien, 
ein  anderes  Verfahren  anzuwenden.  Diese  Fälle  sind  mit  Röntgen  behandelt 
und  wenigstens  insofern  gebessert  worden,  als  die  Haut  zwar  narbig  geworden 
ist,  aber  doch  wenigstens  ein  leidlicher  Zustand  erzielt  wurde. 

Die  Betonung,  die  Herr  Blaschko  der  chemischen  Behandlung  ge- 
geben hat,  möchte  ich  sehr  unterstützen.  Ich  habe  auch  besonders  Pyrogallus- 
säure    angewandt    und   bin    neuerdings    nach  den  Angaben  von  Dreuw  mit 
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Salzsäure,  die  mit  Chlor  abersättigt  ist,  yorgegaogen  und  habe  nach  beiden 
Methodeb,  besonders  mit  der  Pyrogallass&nre,  sehr  günstige  Resultate  er- 
reicht.  Es  lassen  sieh  Töllige  Heilnngen  bei  nicht  zn  tief  gehenden  Lopus- 
Allen  erzielen.  Ich  habe  gehört,  dass  in  Stuttgart  von  Veiel  ausge£eiohnete 
Heilungserfolge  mit  der  Pyrogallusbehandlung  erzielt  worden  sind,  und  zwar 
—  ich  darf  das  kleine  Detail  anführen  —  in  der  Weise,  dass  er  zuerst  mit 
lOprozentiger  Salbe  und  nachher  lange  Zeit  mit  2prozentiger  Pyrogallns- 
salbe  nachbehandelt  hat. 

Sodann  bin  ich  durchaus  der  Ansicht  des  Herrn  Kollegen  Blaschko 
dass  man  die  innere  Behandlung,  sei  es  mit  Tuberkulin,  sei  es  mit  anderen 
Mitteln,  nicht  yemachl&ssigen  darf.  Es  ist  ja  keine  Frage,  die  Lupustherapie 
würde  auf  einmal  in  eine  ganz  andere  Phase  geraten,  wenn  wir  ein  inneres 
Mittel  hätten.  Wenn  es  gelänge,  ein  Mittel  zu  finden,  das  ähnlich  wie  das  Jod- 
kali bei  tertiärer  Syphilis  bei  Lupus  wirkte,  dann  wären  alle  Schwierigkeiten 
vorbei.  Ich  möchte  dann  ein  Mittel  noch  erwähnen,  das  Herr  Blaschko  nicht 
angeführt  hat,  von  dem  ich  bei  systematischer  und  sehr  energischer  An- 
Wendung  doch  eineu  zweifellosen  Einfiuss  auf  Lupus  gesehen  habe:  das 
ist  das  Arsen.  Da  Arsen  auch  bei  anderen  tuberkulösen  Prozessen  einen 
günstigen  Einfluss  hat,  so  bin  ich  überzeugt,  dass  es  wenigstens  etwas  wirkt. 
Ich  gebe  daher  in  den  meisten  Fällen  gleichzeitig  mit  den  anderen  Be- 
handlungen Arsen. 

Herr  Blaschko  hat,  wie  ich  glaube,  ein  wenig  optimistisch  geschlossen. 
Ich  glaube  nicht,  dass  in  wenigen  Jahren  schon    das  erreicht    werden  wird,, 
was  er  uns  in  Aussicht    gestellt  hat,  nämlich  dass  dann  die  Fälle  immer  in 
den  Anfangsstadien    zu  uns  kommen  und    es  kaum  noch  grosse  Fälle  geben 
wird.     Aber   ich  meine  auch,    dass    wir    diesem  Ziele    zugehen,   wenn    auch 
nicht  in  wenigen  Jahren,    so  doch    in  etwas    längerer  Zeit,  und  das  möchte 
ich  in  erster  Linie  den  Verdiensten  Finsens  zuschreiben.    Einmal  ist  durch 
Fins  en  eine  Behandlung  eingeführt  worden,  die  wirklich  für  viele  Fälle  aus- 
gezeichnetes erreicht,  für  manche  Fälle  mehr  wirkt,  als  man  mit  irgend  einer 
anderen  Behandlung    erzielen    kann.     Dann    aber    ist  es  auch  ein  ganz  ent- 
schiedenes Verdienst  Finsens,  ich  möchte  sagen,  in  indirekter  'Weise    nun 
auf  einmal  der  Lupustherapie,  die  dieser  so  schwer  zu  behandelnden  Krank- 
heit gegenüber  schliesslich  auch  dem  Arzte,    wenn    ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  etwas  langweilig  geworden  war,  einen  ganz  neuen  Anstoss  gegeben  zu 
haben,    sodass    sich    alle  wieder   mit    neuem  Interesse    dieser   Therapie    zu- 
wandten   und    nun    die  verschiedenen  Methoden    ausarbeiteten.     Denn    das 
möchte  ich  zum  Schluss  auch  noch  aussprechen  —  Herr  Blaschko  hat  es  schon 
hervorgehoben:  —  es  ist  ganz  unmöglich,  die  Lupustherapie  zu  finden  oder 
anzugeben.    Es  ist  ganz  selbstverständlich    bei  den  ausserordentlichen  Ver- 
schiedenheiten, die  zwischen  den  einzelnen  Fällen  von  Lupus  bestehen,  nicht 
nur    in    nosologischer  Hinsicht  —  wenn    auch    in  dieser  Hinsicht   in    erster 
Linie  — ,    sondern  auch  in  sozialer  Beziehung,    inbezug   auf   den  Stand    des 
Patienten,   seine    pekuniäre  Stellung   etc.    etc.,    dass    auf  alle    diese   Dinge 
Rücksicht  genommen  und    dass    in  jedem    einzelnen  Falle    nach   diesen  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  die  Therapie   bestimmt  werden  muss.    Aber  da» 
kann  man  doch  wohl  ohne  weiteres  sagen:    die  Krankheit,  der  Lupus,  ist  in 
ganz  wesentlicher  Weise  jetzt  der  Therapie,   und  zwar  einer  heilenden  und 
zum  mindesten  einer  besseren  Therapie    zugänglich  geworden,  als  das  noch 
vor  15  oder  20  Jahren  der  Fall  gewesen  ist. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  den  Ausführungen  der  Herren 
Blaschko  und  Lesser  kann  ich  nicht  viel  neues  hinzufügen.  Die  Differenzen, 
die  zwischen  den  beiden  Rednern  hervortraten,  sind  nur  als  Nuancen  auf- 
zufassen, und  so  bitte  ich  auch  meine  Worte  zu  verstehen.     Ich  möchte  nur 
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einige  Worte  über  zwei  der  modernsten  Methoden,  wenn  ich  so  sagen  darf^ 
sprechen,  und  zwar  über  die  operatiye  Behandlung  nnd  über  die  Lichttherapie. 

Die  Indikationen  der  operativen  Behandlang  sind  von  den  beiden  Yor> 
rednem  ziemlich  gleichmässfg  gestellt  worden.  Trotz  der  Einschränkungen^ 
die  Herr  Lesser  der  Indikationsstellung  hat  zuteil  werden  lassen,  möchte 
ich  doch  sagen,  dass  nach  meiner  Erfahrung  das  allersicherste  und  schnellste 
Verfahren  ist,  die  kleinen  Herde  total  zu  ezstirpieren.  Ich  gebe  zu,  es  mag 
vorkommen,  dass  Rezidive  in  loco  wieder  auftreten,  weil  es  selbst  bei  vor- 
sichtigstem operativen  Vorgehen  nicht  möglich  ist,  die  event.  Ausdehnung  der 
Krankheitsherde  vorauszusehen.  Nichtsdestoweniger  glaube  ich,  dass  man 
sich  bei  kleinen  Herden  bis  zu  ungefähr  Fünfmarkstückgrösse,  wie  Herr 
Biaschko  gesagt  hat,  bei  denen  keine  grossen  kosmetischen  Resultate 
in  Frage  stehen,  am  besten  dieser  Methode  bedienen  wird.  Die  operative  Be- 
handlung findet,  wie  die  Herren  schon  angeführt  haben,  darin  ihre  Beschränkung,, 
dass  bei  zu  grosser  Ausdehnung  der  Herde  oder  wenn  es  sich  um  tuber- 
kulöse Infiltrationen  handelt,  die  bis  auf  die  Knochen  oder  auf  das  Periost 
herunter  gehen,  die  Exstirpation  sehr  grosse  Schwierigkeiten  darbietet,  und 
vor  allen  Dingen  das  kosmetische  Resultat,  selbst  wenn  der  Eingn£P  von 
geübtester  chirurgischer  Hand  vorgenommen  wird,  immerhin  ein  fragliches 
ist.  Aber  es  gibt  auch  Fälle,  bei  denen  es  absolut  unmöglich  ist,  das  ope- 
rative Verfahren  anzuwenden,  z.  B.  wenn  die  Schleimhäute  in  grösserer 
Ausdehnung  ergriffen  sind  oder  wenn  die  Herde  zu  grosse  Flächen  ein- 
nehmen. Man  kann  auch  nicht  darauf  rechnen,  da  bei  diesen  ausgedehnten  In- 
filtrationen das  Individuum  häufig  auch  sonst  an  Tuberkulose  leidet,  bei 
einem  solchen  Verfahren  event.  alle  Tuberkelbazillen  auszuschalten.  So  findet 
die  operative  Behandlung  in  sich  schon  eine  ziemlich  grosse  Beschränkung. 

Was  die  Lichtbehandlung  betrifft,  so  möchte  ich  über  die  Finsen- 
therapie  nur  insoweit  sprechen,  als  ich  selber  Fälle  gesehen  habe.  Ich  selbst 
habe  nach  Finsen  nie  behandelt,  dagegen  stehen  mir  nach  dem  Röntgen- 
Verfahren  eine  Reihe  selbstbehandelter  Fälle  zur  Verfügung.  Vor  allen 
Dingen  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  nach  meiner 
Überzeugung  denkbar  ist,  mit  der  Röntgentherapie  allein  absolut  sichere- 
Resultate  zu  erzielen.  Die  Röntgenbehandlung  kommt,  wie  Herr  Lesser 
auch  schon  hervorgehoben  hat,  bei  denjenigen  Fällen  allein  in  Betracht,, 
die  einem  anderen  Verfahren,  der  Finsentherapie  und  der  operativen 
Entfernung,  nicht  mehr  zugänglich  sind.  Bei  der  Röntgenbehandlung  würde 
es  sich  zuvörderst  darum  handeln,  in  welcher  Weise  man  vorgeht,  ob  man 
Dämlich  beabsichtigt,  eine  stärkere  Dermatitis  mit  anschliessender  Nekrose 
hervorzurufen,  oder,  wie  man  es  heutzutage  am  allerhäufigsten  tut,  ob  man 
mit  gewisser  Vorsicht  verfährt,  ohne  dass  äusserlich  irgend  etwas  zu  sehen 
ist.  In  dieser  Beziehung,  glaube  ich,  kann  man  bei  der  heutigen  Erfahrung 
und  bei  der  nötigen  Sorgfalt  in  der  Dosierung  die  Röntgentherapie  ruhig 
anwenden.  Dabei  bin  ich  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  es  richtiger 
ist,  die  Röntgentherapie  nicht,  wie  Herr  Lesser  das  eben  hervorhob,  al» 
Vorbehandlung  zu  betrachten,  sondern  als  Nachbehandlung.  Ich  halte  es  daher 
für  angebracht,  die  Fälle,  sei  es  auf  mechanischem,  sei  es  auf  chemischem 
Wege,  vorzubehandeln  —  um  mich  klarer  auszudrücken:  z.  B.  der  Exstir- 
pation, dem  Curettement  und  der  Pjrogallussäure,  die  allein  auch  mir 
sehr  gute  Resultate  geliefert  hat,  die  Röntgenbehandlung  anzuschliessen. 
So  habe  ich  in  letzter  Zeit  eine  Anzahl  von  Lupusfällen  mit  Pyrogallus 
säure  nach  V ei el scher  Vorschrift  vorbehandelt  und  mit  Röntgen  nach- 
behandelt;  ich  kann  nur  sagen,  soweit  ich  bis  jetzt  die  Resultate  zu 
beurteilen  im  stände  bin,  dass  sowohl  die  Patienten  wie  ich  selber  sehr  zu- 
frieden sein  können.  Besonders  für  die  Schleimhaut  der  Nase  scheint  mir 
diese    Behandlung    sehr    vorteilhaft    zu    sein,    indem    mit    Pjrogallussäure 
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«die  selbst  in  grosser  AosdehnuDg  ergriffene  Schleimhaut  yorbehandelt  und 
•die  Heiloog  durch  Röutgen  zum  Abschluss  gebracht  wird. 

Was  die  Finsen-Therapie  im  Vergleich  zur  RöntgenbehaDdlung  anbe- 
trifft, so  haben  die  Herren  schon  heryorgehoben,  dass  die  Röntgenbehandlung 
unter  Umständen  sehr  viel  schneller  zum  Ziele  führt  und  sehr  viel  weniger 
Zeit  f&r  den  Patienten  und  den  Arzt  in  Anspruch  nimmt.  Auf  ein  Moment 
möchte  ich  noch  bei  dieser  Gelegenheit  aufmerksam  machen,  und  ich  hätte 
gewünscht,  dass  Herr  Lesser  uns  darüber  einige  Resultate  mitgeteilt  hätte. 
Nicht  allein  mir,  sondern  auch  anderen  Autoren  ist  aufgefallen,  dass  Finsen 
bei  seinen  Resultaten  einen  sehr  grossen  Prozentsatz  von  Heilungen  erzielt 
hat.  So  gibt  er,  wenn  ich  recht  weiss,  ungefähr  95  pCt.  seiner  Fälle  als 
geheilt  an.  In  den  später  veröffentlichten  Statistiken,  soweit  sie  mir  zu- 
gänglich gewesen  sind,  ist  in  keiner  einzigen  auch  nur  annähernd  ein  so  grosser 
Heilungserfolg  angegeben;  es  sind  nur  ungefähr  30  p Ct.  Heilungen  angeführt. 
Es  wäre  doch  sehr  wichtig,  einmal  zu  wissen  —  vielleicht  hat  Herr  Lesser 
die  Güte,  uns  darüber  etwas  mitzuteilen  —  welcher  Prozentsatz'von  Beilungen 
bei  ihm  erzielt  worden  ist.  Es  liegt  mir  ganz  fern,  das  Verdienst  Finsens 
in  irgend  einer  Weise  anzutasten  oder  die  Richtigkeit  seiner  Resultate  an- 
zuzweifeln; es  müssen  aber  doch  verschiedene  Momente  hier  in  Betracht  kommen, 
warum  gerade  andere  Autoren,  die  nach  ihm  behandelt  haben,  nicht  so 
grosse  Heilungsresultate  erzielt  haben  wie  er  selber.  Der  Fortschritt,  den 
Finsen  in  der  Lupustherapie  angebahnt  hat,  ist  ein  ganz  gewaltiger,  und 
seine  Verdienste  werden  von  allen  Seiten  anerkannt.  Ich  glaube  aber,  dass 
wir  die  Röntgenbehandlung  bei  Lupusfällen  noch  mehr  in  Betracht  ziehen 
sollten,  da  nach  meiner  Meinung  in  Bezug  auf  den  kosmetischen  Effekt  ein 
beinahe  ebenso  gutes  Resultat  erzielt  wird  wie  bei  der  Fln  sentherapie, 
dass  wir  aber  schneller  zum  Ziele  kommen,  besonders  wenn  die  Röntgen- 
therapie mit  anderen  Methoden  kombiniert  angewandt  wird. 

Herr  Holländer:  Meine  Herren,  ich  möchte  mir  erlauben,  zunächst 
auch  mit  einer  historischen  Bemerkung  zu  beginnen,  wie  unser  verehrter  Herr 
Vorsitzender,  und  zwar  mit  dem  Hinweis,  dass  Schnitze  in  Duisburg  schon 
frühzeitig,  ungefähr  im  Jahre  1896,  eine  totale  Exstirpation  des  ganzen  Lupus 
angestrebt,  auf  vielen  Kongressen  immer  wieder  von  neuem  empfohlen  und 
Patienten  demonstriert  hat,  dass  er  zum  Schluss  sogar  zu  einer  richtigen 
Skalpierung  der  ganzen  Gesichtshaut  gekommen  ist.  Ich  finde,  dass  dieser 
Autor  dermatologischerseits  nicht  genügend  gewürdigt  wird.  W^eil  auch  ältere 
Chirurgen,  wie  dies  schon  Herr  Lesser  betont  hat,  sehr  häufig  den  Lupus 
exstirpiert  haben  und  andere  methodisch  und  zielbewusst  vorgegangen  sind, 
finde  ich  es  nicht  richtig,  die  blutige  Operation  schlechtweg  als  die  Langsche 
zu  bezeichnen,  wie  dies  der  Referent  getan  hat. 

Mit  Bezug  auf  die  bisherigen  Ergebnisse  der  Diskussion  möchte  ich, 
was  meinen  Ständpunkt  betrifft,  auf  die  Besprechungen  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  und  in  der  Gesellschaft  für  öffentliche  Gesundheits- 
pflege hinweisen,  welche  ergeben  haben,  dass  im  wesentlichen  eine  kom- 
binierte Methode  am  Platze  ist;  ganz  nach  der  Ausbildung  und  Erfahrung 
des  einen  oder  anderen,  wird  er  mehr  die  operativen  Methoden  oder  die 
ätzenden  und  chemisch  wirkenden  bevorzugen. 

Was  die  Heissluftkauterisation  angeht,  so  will  ich  noch  einmal  kurz 
meinen  Standpunkt  resümieren,  den  ich  ihr  gegenüber  einnehme.  Ich  meine 
auch,  dass  man  kleinere  Herde  ruhig  mit  dem  Messer  exstirpieren  soll. 
Grössere  Herde  pflege  ich  zunächst  einmal  mit  der  Heissluftkauterisation  zu 
behandeln  und  die  dann  event.  stehengebliebenen  Reste  mit  der  Finsen*  oder 
Röntgenmethode  nachzubehnndeln.  Es  gelingt  ja  hier  und  da,  ganz  grosse 
Flächen  mit  der  Methode  allein  schon  knötchenrein  zu  bekommen;  aber,  wie 
^ies  Herr  Blaschko  auch  schon  betont  hat,  es  bleiben  an  einzelnen  Stellen 
•oft    kleine,    lupöse  Inseln    zwischen    dem    gesundeten  Gewebe  übrig.     Diese 
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IsleiDen  Reste  überliefere  ich  dann  lieber  der  Finsenmethode,  "weil  durch 
die  erneute  Vornahme  mit  der  thermischen  Methode  schlechtere  Narben 
-entstehen.  Als  wirkliche  Dom&ne  für  die  Heisslaftkauterisation 
sollte  man  jedoch  alle  die  Fälle  betrachten,  die  von  der  Nasenschleimhaut 
ausgehen  und  die  Nase  ergriffen  haben. 

Ich  möchte  dann  noch  auf  die  thermische  Methode  zurückkommen, 
namentlich  in  ihrem  Verhältnis  zum  Paquelin.  Meine  Herren,  es  sind  in 
früheren  Jahren  sehr  anständige  Resultate  mit  dem  Ferrum  candens 
erzielt  worden.  Diese  Resultate  sind  absolut  nicht  mehr  mit  dem  Paquelin 
erreicht  worden:  Sie  dürfen  nun  nicht  die  Auffassung  haben,  dass  der 
Paquelin  dasselbe  ist  wie  das  Glüheisen.  Es  sind  das  zwei  ganz  differente 
Dinge.  Der  Paquelin  wirkt,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  mechanisch; 
die  Hitze  wird  momentan  in  mechanische  Leistung  umgesetzt,  die  Umgebung 
<les  gesetzten  Defekts  zeigt  keine  Spuren  von  thermischer  Beeinflussung,  die 
in  der  Umgebung  eines  solchen,  mit  einem  Paquelin  gesetzten  Defekts 
liegenden  Tnberkelbazillen  werden  nicht  alteriert.  Ganz  anders  ist  es  mit 
dem  Glüheisen.  Sie  wissen,  dass  man  in  früheren  Jahren  eine  grosse  Pyro- 
technik gehabt  hat:  man  hat  mit  Eisen,  mit  Silber,  mit  Gold  bei  allen 
möglichen  Krankheiten  gebrannt;  namentlich  hat  man  z.  B.  bei  Augen-  und 
Sexualerkrankungen  mit  glühendem  Golde  geätzt.  Das  Verhältnis  beim 
glühenden  Eisen  ist  ein  anderes  wie  beim  Paquelin.  Eisen  ist  ein  viel 
schlechterer  Wärmeleiter,  infolgedessen  überwiegt  hier  die  thermische  Wirkung. 
Wir  haben  hier  durch  die  höhere  immanente  Hitzegrösse  eine  viel  grössere 
thermische  Tiefenwirkung  als  bei  dem  Paquelin.  Daher  sind  auch  die  Re- 
sultate, die  man  früher  mit  dem  Glüheisen  erzielt  hat,  nach  Aussage  der 
Autoren  viel  weitgehender  gewesen;  d.  h.  man  hat  die  Infiltrationen  tuber- 
kulöser oder  anderer  Art  radikaler  beseitigt,  hat  aber  auch  natürlich  dabei 
•erheblich  schlechtere  kosmetische  Resultate  gewonnen. 

Als  weiteren  Vorgänger  dieser  thermischen  Methoden  möchte  ich  die 
Flamme  erwähnen,  die  ich  selbst,  ohne  eine  Vorstellung  davon  gehabt 
zu  haben,  dass  sie  früher  schon  angewandt  war,  vor  ungefähr  fünf  Jahren 
-einmal  prinzipiell  erprobt  habe.  Ich  habe  mir  eine  Wasserstoffflamme 
maehen  lassen  und  habe  damit  Lupus  gebrannt.  Ich  habe  zwar  mehrere 
«Fälle  vollkommen  knötchenrein  bekommen,  aber  ein  sehr  schlechtes  kosmetisches 
Resultat  erzielt.  Man  erhält  besonders  starke  Narbenbildungen,  und  merk- 
wfirdigerweise  ist  die  Tiefenwirkung  und  die  Hitzewirknng  nicht  so  intensiv 
wie  bei  der  Heisslnftkauterisation. 

Weiter  möchte  ich  noch  eine  thermische  Methode  erwähnen,  die 
•prinzipiell  von  Wichtigkeit  ist  und  die  in  den  letzten  Jahren  ein  Laie  mit 
einigem  Erfolge  ausgeübt  hat,  das  ist  die  Kauterisation  mit  Sonnenstrahlen. 
Bs  ist  ohne  Frage,  dass  die  Resultate,  die  hiermit  erzielt  worden  sind,  recht 
.günstig  sind,  sie  sind  vielleicht  in  Vergleich  zu  stellen  mit  den  mit  dem 
Glüheisen  erzielten  Resultaten.  Aber  mit  dieser  Methode  werden  auch  stärkere 
Verletzungen  gesetzt,  und  Abstufungen  fehlen.  Ich  möchte  betonen,  dass 
diese  Kauterisation  mit  Sonnenstrahlen  zum  alten  chirurgischen  Inventarium 
gehörte  und  dass  z.  B.  schon  Mathiolus  und  Fienns  (der  Vlame  Fayens) 
um  die  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  herum  in  sehr  aasgedehnter  Weise  mit 
Sonnenstrahlen  behandelt  haben,  besonders  auch  bei  den  torpiden  und  hyper- 
trophischen Ulcerationeo,  die  mit  Lupus  ja  im  Zusammenhang  stehen.  In 
neuerer  Zeit  hat  der  Greifswalder  Professor  Sprenger  um  das  Jahr  1825 
noch  einmal  vergeblich  versucht,  diese  Sonnenstrahltherapie  in  die  Medizin 
einzuführen,  die  Hoppe  1848  eine  elende  Spielerei  nennt. 

Der   einzige   neue    Gesichtspunkt,   den   ich    heute   in  die   Diskussion 

werfen  kann,  ist  folgender.  Es  ist  mir  bei  einigen  Kranken  aufgefallen,  dass 

»ihr  Znstand  durch  die  Gravidität  ganz    erheblich  verschlechtert  wurde.    Im 

allgemeinen   ist   ja   die   Komplikation    des   Lupus   mit    Gravidität 
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ziemlich  selten,  das  liegt  ja  in  der  Natur  der  Dinge.  Ich  habe  aber  in  den  letzten 
zwei  Jahren  vier  Fälle  von  Nasenlapus  gesehen,  die  dnrch  die  Gravidit&t 
in  ein  florides  Stadium  kamen.  Als  ich  jetzt  Tor  einem  halben  Jahre  wieder 
eine  Dame  mit  sehr  vorgeschrittenem  Lapns  sah,  welche  sehon  in  den  letzten 
Tier  Jahren  drei  Kinder  geboren  hatte  und  die  wieder  gravide  war,  da 
habe  ich  nach  einer  Konsoltation  mit  Kollegen  den  k&nstlichen  Abort  mit 
dem  Erfolge  eingeleitet,  dass  die  Patientin  sich  sehr  schnell  in  ihrem  All- 
gemeinznstand gebessert  hat  nnd  dass  lokal  die  eingeleitete  thermische 
Therapie  in  kurzer  Zeit  eine  ganz  auffallende  Besserung  erzielte.  Ich  hatte  mir 
erlaubt,  die  Dame  Herrn  Professor  Lesser  zuzuschicken  mit  einem  Abguss 
yor  der  Operation.  Ich  würde  den  Kollegen  auch  empfehlen,  in  ähnlichen 
Fällen  im  Interesse  der  Gesundheit  der  Patientin  eine  derartige  abortive 
Behandlung  in  Frage  zu  ziehen.  So  habe  ich  ganz  kürzlich  wieder  eine 
Patientin  gesehen,  die  ich  mehrere  Jahre  lang  beobachtet  hatte;  sie  war 
nach  der  Behandlung  ausgeheilt  bis  auf  wenige  Knötchen,  die  nach  meinen 
Erfahrungen,  wenn  sie  nicht  durch  therapeutische  Behandlung  alteriert 
werden,  viele  Jahre  ohne  jede  Neigung  zur  Ülzeration  oder  Prop aganz  liegen 
bleiben  können.  Diese  Patientin,  ein  19jähriges  Mädchen,  hatte  in  ganz 
kurzer  Zeit  eine  Aufflackerung  dieser  Lupusinseln  bekommen,  und  es  stellte 
sich  auch  heraus,  dass  diese  Propaganz  auf  eine  Gravidität  zurückzufuhren  war. 

Was  im  übrigen  die  spezielle  Indikationsstellung  betrifft,  so  hat  diese 
bei  mir  keine  Richtungsänderung  bekommen.  Ich  glaube,  dass  man  im 
wesentlichen  die  von  mir  angegebene  Methode  für  die  Fälle  reservieren 
sollte,  die  mit  Schleimhauterkranknng  einhergehen,  oder  als  vorbereitende 
Behandlung  bei  den  grossen  Fällen  von  Flächenerkrankung,  mit  Nachbehand- 
lung sei  es  mit  Finsen  oder  anderen  Verfahren.  Ein  Behandlnngsmonopol  des 
Lupus  vulgaris  jedoch  existiert  nicht.  An  dem  Fortschritt  in  den  Resultaten 
sind,  wie  auch  diese  Diskussion  gezeigt  hat,   mehrere  Methoden  beteiligt. 

Herr  Schultz:  Ich  möchte  mir  zu  der  Frage,  warum  die  Statistik  bei 
Prof.  Finsen  gegenüber  den  sonstigen  Statistiken  etwas  günstiger  ist,  eine 
Bemerkung  erlauben.  Ich  glaube,  dass  dies  an  drei  Faktoren  liegt.  Erstens 
sind  die  äusseren  Verhältnisse  für  die  Patienten  in  Kopenhagen  ganz 
brillante.  Es  hat  sich  um  das  Finsen-Institnt  eine  kleine  Kolonie  gebildet, 
in  der  die  Leute  zum  Teil  mit  Staatszuschuss  eine  wirklich  gute  Verpflegung 
zu  einem  sehr  billigen  Preise  haben.  —  Die  Zahlen  übrigens  aus  der  letzten 
Statistik,  die  ich  gesehen  habe,  waren  nicht  90,  sondern  45  bis  dOpCt. 
Heilungen')»  nachdem  Finsen  nur  die  Fälle  als  Heilungen  zählt,  die  mehrere 
Jahre  hindurch  rezidivfrei  geblieben  sind.  —  Zweitens  liegt  es  wohl  zum 
grossen  Teil  daran,  dass  in  anderen  Instituten  die  Technik  nicht  so  aus- 
gebildet ist,  wie  im  Finseninstitute  in  Kopenhagen;  es  gibt  da  viele 
Kleinigkeiten  zu  beobachten.  Sodann  hat  Finsen  in  seinem  Institut  im  letzten 
Jahre,  als  ich  dort  war,  50  bis  60  junge  Damen  aus  gebildeten  Ständen  be- 
schäftigt, die  er  durch  seine  Person  in  einer  beständigen  Begeisterung  für 
die  Sache  gehalten  hat,  und  die  mit  grosser  Aufopferung  und  Gewissen- 
haftigkeit die  etwas  geisttötende  Arbeit,  nicht  ein  einziges  Mal  in  75  Minuten 
das  Druckglas  loszulassen,  mit  bewundernswerter  Energie  durchgeführt  haben. 

Für  die  Herren,  welche  Finsenapparate  haben,  möchte  ich  einige  kleine 
technische  Sachen  erwähnen,  die  vielleicht  interessant  sind.  Man  kann  mit 
dem  grossen  Finsenapparat  nicht  arbeiten,  wenn  man  nicht  eine  konstante 
Kontrolle  des  Kohlenkraters  vor  sich  hat.  Es  geht  ein  grosser  Teil  der 
Wirkung  verloren,  wenn  der  Krater  schief  brennt,  und  das  ewige  Hinsehen, 
auch  mit  farbigen  Gläsern,  in  die  Lampe,  ist  schon  aus  äusseren  Gründen, 
weil  man  während  der  Behandlung  in  die  Höhe  steigen  muss,  misslich.  Ich 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  42,8  p Ct.  im  Durchschnitt  (Finsens 
Mitteilungen.    5.  und  6.  Heft.     Seite  ZU). 
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kenne  eine  ganz  einfache  Einrichtang,  die  diesen  Übelstand  beseitigt. 
(Demonstration  an  der  Tafel.)  Wenn  man  die  untere  Linse  eines  Opern- 
glases einfach  an  einem  Stückchen  Blech  einstellt,  so  bekommt  man  aaf  der 
gegenüberliegenden  Wand  des  Zimmers  ein  grosses,  helllenchtendes  Bild  yom 
Eohlenkrater.  An  der  Projektionstelle  bringt  man  eine  wagerechte  Linie  mit 
der  Wasserwage  an  und  sieht  dann  mit  einem  Blick,  ob  die  positive  Kohle 
noch  gerade  brennt  Man  muss  nar  die  Yorsichtsmassregel  anwenden,  noch 
ein  zweites,  zum  ersten  senkrecht  stehendes  Bild  auf  der  anstossenden 
Zimmerwand  henrorznbringen;  wenn  dann  beide  positiven  Kohlenkrater  auf 
den  wagereehten  Strichen  stehen,  dann  bekommen  alle  Patienten  gleichviel 
Licht.  Das  ist  ein  kleiner  Kunstgriff,  der  wesentlich  dazu  beiträgt,  die  Be- 
handlung wirksam  zu  machen. 

Femer  darf  man  die  Linsenseiten,  die  den  Wasserflächen  zugewendet 
sind,  nieht  abtrocknen,  weil  die  Linsen  dann  sehr  häufig  reissen.  An  den 
abgetrockneten  Linsen  setzen  sich  nämlich  Luftbläschen  fest,  und  an  diesen 
Stellen  erhitzt  sich  der  Quarz  und  springt.  Sodann  löst  destilliertes  Wasser 
bei  der  Erwärmung  Teile  des  Kautschuks  der  Dichtung  ab.  Es  entsteht  nach 
etwa  5  Stunden  ein  leichter  blauer  Beschlag,  dieser  wird  im  Finseninstitut 
mit  lOproz.  Salzsänrelösung  abgerieben.  Ebenso  sorgfältig  muss  die  Haut  der 
Patienten  nicht  nur  gereinigt  und  blutleer  gedrückt,  sondern  jedesmal  vor  der 
Beleuchtung  mit  Benzin  entfettet  werden.  Besonders  ist  das  bei  Kindern  und 
Frauen  erforderlich,  wo  die  Talgabsonderung  stark  ist.  Sonst  erlebt  man  es 
oft,  dass  sebst  bei  der  grössten  Sorgfalt  Verbrennungen  eintreten  and  die 
Patienten  nicht  ruhig  liegen.  Es  bilden  sich  nämlich  zwischen  dem  zusammen- 
gelaufenen Talg  kleine  Luftblasen,  die  sich  erhitzen  und  dann  brennen.  Das 
einfachste  Mittel  ist  es,  die  Haut  mit  Benzin  zu  entfetten,  dann  hört  das 
Brennen  sofort  auf  und  man  kann  die  Behandlung  ohne  ständige  Unter- 
brechungen fortsetzen. 

Es  ist  auch  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Reihenfolge  die  einzelnen 
Stellen  eines  Herdes  behandelt  werden.  Man  beginnt  an  der  Peripherie  und 
muss,  wenn  die  Reaktion  so  stark  ist,  dass  man  wegen  Schmerzhaftigkeit 
nicht  eine  fortlaufende  Linie  sich  schneidender  Reaktionskreise  herstellen 
kann,  zwischen  zwei  Kreisen  nur  so  viel  Raum  lassen,  dass  nach  Ablauf  der 
Reaktion  ein  einziger  Kreis  die  beiden  vorhergehenden  völlig  schneidet.  Lässt 
man  Lücken  oder  die  Kreise  sich  nur  berühren,  so  kann  man  ganz  deutlich 
verfolgen,  wie  an  diesen  Stellen  zuerst  wieder  Rezidive  auftreten.  Die  Kreise 
müssen  sich  fast  zu  einem  Drittel  schneiden. 

Was  die  Grenzen  für  die  zur  Finsenbehandlnng  geeigneten  Fälle  be- 
trifft, von  denen  Herr  Blaschko  gesprochen  hat,  möchte  ich  noch  ein  Wort 
sagen.  Auf  der  Jadas  so  huschen  Klinik  ist  ein  Fall,  in  dem  das  ganze  Ge- 
sicht und  die  Augenlider  total  von  Lupus  ergriffen  waren,  in  einem  Cykius 
von  etwa  8  mal  6  wöchentlichen  Sitzungen  zwar  nicht  geheilt,  aber  voll- 
kommen glatt  geworden,  so  dass  die  Patientin  ein  längere  Pause  machen  und 
sich  wieder  ihrer  Familie  widmen  konnte;  sie  kommt  jetzt  alle  Vierteljahr 
und  geht  der  Heilung  entgegen.  Das  sind  doch  Erfolge,  die  auch  die  grossen 
Lupusfälle  nicht  ausschliessen.  Ich  möchte  die  Grenze  nach  einer  anderen 
Richtung  ziehen.  Erfahrungsmässig  heilen  auch  ganz  kleine  Fälle  von 
Tuberculosis  verrucosa  cutis  mit  Finsen  nicht.  Das  sind  die  einzigen  Fälle, 
an  denen  wir  dauernd,  auch  nach  Vorbehandlung  mit  Saiicylseifenpflaster  etc., 
gescheitert  sind. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  Erfahrung  über  die  Wirkungsweise 
des  Finsenlichtes  hier  mitteilen.  Die  Bakterien  werden  darch  das  Licht  wohl 
nicht  abgetötet.  Ich  habe  das  an  zwei  grösseren  Versnchsserien  nach- 
zuweisen gesucht.  Ich  habe  in  die  Ohren  junger  Kaninchen,  die  sehr  dünn  und 
zart  waren,  eine  Platinöse  voll  von  einer  verdünnten  virulenten Tuberkelbazillen- 

8* 
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kaltnr  eingespritzt  und  habe  solche  Herde  bis  zu  zwei  Standen  bei  60  Ampere 
und  einer  34  mm-positiven  Kohle  beleuchtet,  habe  dann  die  Herde  ausgestanzt 
und  das  Zentrum  dieser  Herde  auf  andere  Kaninchen  verimpft.  Sie  sind  alle 
tuberkulös  geworden.  Ich  habe  mir  nun  gesagt,  bei  diesem  Versuch  könnte 
eine  Fehlerquelle  darin  liegen,  dass  in  dem  Moment  der  Abnahme  des  Glases 
noch  Bazillen  in  den  Teil  einwandern,  den  ich  später  ausstanze.  Ich  habe 
infolgedessen  den  Versuch  am  toten  Gewebe  gemacht,  habe  die  Tuberkel- 
kultur injiziert,  dann  das  St&ckchen  ausgestanzt,  worin  ich  Tuberkeibazillen 
yermutete,  und  es  unter  dem  Kompressorium  anderthalb  Stunden  beleuchtet. 
Auch  hierbei  sind  die  Tiere  bei  der  Implantation  tuberkulös  geworden.  V!^enn 
es  also  nicht  die  Einwirkung  auf  die  Tuberkeibazillen  ist  und  der  Lupus  doch 
sicher  abheilt,  dann  muss  doch  die  Reaktion  auf  das  Gewebe  die  Ursache 
hiervon  sein.  Nun  hat  die  Tiefenwirkung  der  Strahlen  ihre  Grenze;  das 
liegt  in  der  Natur  der  kurzwelligen  Strahlen;  sie  werden  am  ehesten  absor- 
biert, es  ist  demnach  nicht  wesentlich,  wenn  das  Licht  auch  noch  viel  reicher 
an  ultravioletten  Strahlen  gemacht  werden  könnte.  Es  fragt  sich:  sollte  man 
nicht  versuchen,  auf  chemischem  V7ege  eine  fthnliche  Gewebsreaktion  hervor- 
zurufen, wie  sie  das  Licht  hervorbringt?  Bei  der  Tierhaut  haben  die  so- 
genannten Sensibilatoren,  speziell  Erythrosin,  ohne  Beleuchtung  eine  gunz 
schöne,  der  Lichtreaktion  fthnliche  Reaktion  gegeben;  aber  sie  hielt  nur  wenige 
Stunden  vor.  Man  m&sste  nach  einem  chemischen  Mittel  suchen,  das  eine 
Reaktion  gibt,  die  ungef&hr  nach  drei  Wochen  noch  nachweisbar  ist.  Das 
ist  doch  das  Charakteristische  bei  der  Lichtreaktion,  wie  sie  Finsen  in  der 
ersten  Publikation  beschrieben  hat,  dass  noch  nach  Monaten  die  früher  be- 
lichteten Stellen  sich  schon  bei  leichtem  Reiz  röten;  es  handelt  sich  also  um 
eine  nachhaltige  Gef&ssreaktion.  Ich  wollte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  viel- 
leicht jemand  einen  derartigen  chemischen  Körper  kennt,  der  eine,  solche 
Reaktion  zu  bewirken  imstande  wäre.  Erythrosin  und  andere  jodhaltige  Prä- 
parate, auch  reines  Jod,  geben  eine  zu  kurze  Reaktionszeit  und  sind  zu 
therapeutischen  Zwecken  unbrauchbar. 

Herr  Lesser:  Herr  Schultz  hat,  wie  ich  glaube,  noch  einen  Punkt 
zu  erwähnen  vergessen,  den  ich  nachtragen  möchte.  Ich  meine  doch,  dass 
in  den  Instituten,  wo  die  Prozentverhältnisse  der  Heilung  ungünstiger  sind 
als  bei  Finsen,  nicht  die  schlechtere  Ausführung  der  Behandlung  in  Betracht 
kommt;  denn  ich  bin  davon  überzeugt,  dass  z.  B.  in  Bern,  wo  die  Ver- 
hältnisse ganz  ähnlich  liegen  wie  in  Kopenhagen,  die  Ausführung  ebenso  gut 
ist  wie  dort,  und  ich  glaube  auch  von  meinem  Institut  sagen  zu  können, 
dass,  wenn  wir  auch  bezahlte  Wärterinnen  haben  und  ich  oder  Herr  Kollege 
Schmidt  sie  nicht  zu  begeistern  vermögen,  sie  doch  ihre  Sache  sehr 
ordentlich  machen.  Wir  haben  sogar  das  Kraterperspektiv  des  Herrn  Schultz 
auch  angebracht,  bis  jetzt  allerdings  nur  auf  einer  Seite;  wir  werden  nun 
auch  die  zweite  Seite  mit  dem  Perspektiv  versehen.  Es  ist  vielmehr  ein 
ganz  anderer  Umstand,  der  hier  die  Verhältnisse  von  vornherein  ungünstiger 
gestaltet:  das  ist  das  Fluktuieren  der  Kranken.  In  einer  Stadt  wie  Berlin 
ist  das  gar  nicht  anders  möglich.  Ich  darf  vielleicht  anführen,  dass  von 
den  267  Kranken,  die  bei  mir  behandelt  worden  sind,  allein  118  fortgeblieben 
sind,  teils  allerdings,  weil  die  Krankheit  für  die  Behandlung  ungeeignet  war. 
Das  kommt  in  Kopenhagen  gar  nicht  vor,  dort  geschieht  es  überhaupt  so 
gut  wie  gar  nicht,  dass  ein  Kranker  nicht  wiederkommt. 

Ich  möchte  dann  noch  eioe  ganz  kleine  Bemerkung  anfügen.  Seit 
ungefähr  vier  Wochen  wende  ich  ein  mechanisches  Druckglas  an,  welches 
von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  angefertigt  ist,  bei  dem  die  Wärterin 
gespart  wird,  und  nach  den  allerdings  kurzen  Erfahrungen  glaube  ich  sagen 
zu  können,  dass  es  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Stellen  —  nicht  bei  allen  — 
mit  diesem  mechanischen  Druckglas  ganz  gut  geht.  Ohne  Beaufsichtigung 
natürlich  auch  da  nicht;  aber  es  lässt  sich  doch  in  der  Weise  machen,  dass 
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zwei  oder  drei  solcher  mechaDischeD  Druckglftser  tod  einer  W&rterin  be- 
aufsichtigt werden.    Das  würde  eine  ganz  erhebliche  Ersparnis  herbeiführen. 

Herr  Schild:  Ich  möchte  mit  einigen  Worten  anf  die  Röntgen- 
behandlung zarückkommeo.  Ich  habe  im  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe 
▼on  Lupen,  yornehmlich  fl&ohenhafte,  mit  Röntgen  behandelt  und  im  grossen 
und  ganzen  gute  Resultate  erzielt.  Ich  habe  aber  auch  über  zurückbleibende 
Herde  zn  klagen  gehabt  und  habe  dabei  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
Reste  fast  ausschliesslich  an  der  Peripherie  bleiben,  während  in  der  Mitte 
die  Fl&che  y er h&ltnis massig  schnell  abheilt.  Man  erhält  schöne  Narben  in 
der  Mitte,  doch  bleiben  dann  oft  ringsherum  Gruppen  Ton  Knoten  als  Kranz 
sitzen.  Ich  habe  diese  Knoten  teilweise  chemisch,  teilweise  aber  auch  mit 
Radium  behandelt.  Dadurch  wird  die  Behandlungszeit  natürlich  enorm  lang.  Um 
diese  abzukürzen,  habe  ich  jetzt  in  einigen  Fällen  den  Versuch  gemacht, 
beides  auch  zeitlich  zu  kombinieren,  indem  ich  an  den  Tagen,  wo  die 
Patienten  mit  Röntgen  bestrahlt  wurden,  gleich  hinterher  noch  eine  Radium- 
behandiung  der  Peripherie  yorgenommen  habe,  so  zwar,  dass  ich  die  Kapsel 
alle  20  Minuten  (yielleicht  noch  eine  Stunde  lang)  weitergeschoben  habe,  bis 
ich  nach  einer  Reihe  yon  Behandlungs tagen  wieder  am  Ende  dieses  Ringes 
angekommen  war.  Auf  diese  Weise  wird  die  Behandlnngszeit  sehr  abgekürzt, 
und  es  scheint  sich  dies  Verfahren  praktisch  gut  zu  bewähren.  Mehr  als 
, scheint*  kann  ich  noch  nicht  sagen,  denn  es  sind  jetzt  erst  zwei  Fälle  in  dieser 
Weise  yon  mir  behandelt  worden,  und  auch  diese  sind  noch  nicht  lange 
genug  in  Behandlung. 

Herr  Nagelschmidt:  Ich  möchte  mich  in  aller  Kürze  mit  den 
Punkten  beschäftigen,  die  uns  yon  Herrn  Blaschko  in  seinem  Referate  yor- 
getragen  worden  sind.  Was  zunächst  die  Ezzision  anbetrifft,  so  möchte  ich 
meinen,  dass  hierbei  lediglich  kosmetische  Rücksichten  die  ausschlaggebende 
Rolle  spielen  sollten.  Wenn  diese  gewahrt  werden  müssen,  ist  die  Exzision 
ausgeschlossen;  denn  wir  bekommen  mit  der  Fin senschen,  eyentaeii  auch 
mit  anderen  Behandlungsmethoden  die  besten  kosmetischen  Resultate.  Ferner 
glaube  ich,  dass  die  Fälle  zur  Exzision  geeignet  sind,  die  sich  gegen  andere 
Behandlungsmethoden,  speziell  die  Finsensche,  refraktär  erweisen. 

Was  die  Holland  ersehe  Methode  anbetrifft,  so  halte  ich  diese  in 
sehr  yielen  Fällen  für  anwendbar,  wo  es  sich  eben  um  chirurgische  Ein- 
griffe handelt.  Es  wnrde  im  einleitenden  Referat  betont,  dass  die  Kontra- 
indikation dagegen  die  Narkose  ist.  Ich  möchte  bemerken,  dass  jetzt  von 
der  Firma  J.  D.  Riedel  ein  Präparat  ^Andolin*  geliefert  wird,  das  ich  seit 
einigen  Monaten  in  meiner  Klinik  benutze.  Ich  habe  ziemlich  grosse,  auch 
tiefgehende  Operationen  gemacht,  ohne  dass  die  Patienten  den  geringsten 
Schmerz  dabeihatten.  Ich  glaube,  dass  dies  zur  Einleitung  der  Holländer- 
scheu  Heissluftbehandiung  sehr  geeignet  ist. 

Was  die  Quarzlampe  betrifft,  so  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  etwa 
6  Wochen  lang  mit  der  Lampe  Versuche  zu  machen.  Ich  kann  nur  sagen, 
dass  sie  der  Finsenlampe  keineswegs  gleichwertig  ist.  Erstens  ist  es  sehr 
schwierig,  längere  Sitzungen  zu  yeranstalten ;  denn  es  gibt  Patienten,  die  in 
aussergewöhnlicher  Weise  darauf  mit  Schmerzen  reagrieren.  Die  individuelle 
Empfindlichkeit  ist  sehr  yerschieden.  Ich  habe  Fälle  gehabt,  bei  denen  nicht 
11  Sekunden  lang  die  Lampe  ausgehalten  wnrde.  Ich  habe  yerschiedene 
Variationen  lingewandt:  zuerst  habe  ich  die  Patienten  mit  der  Lampe  aus 
einer  gewissen  Entfernung  bestrahlen  lassen,  meist  ohne  jede  Wirkung;  dann 
habe  ich  die  Lampe  fest  angedrückt  ohne  weitere  Vermittlung  eines  Drnck- 
glases.  Dabei  hat  sieh  gezeigt,  dass  längstens  nach  drei  Minuten  unerträg- 
liche Schmerzen  auftraten.  Die  Reaktion  ist  manchmal  eine  sehr  heftige, 
man  sieht  kolossale  Blasen  entstehen,  die,  ich  möchte  sagen,  unter  neural- 
gischen Sehmerzen,  tage-,  ja  wochenlang  bestehen  bleiben,  so  dass  ich  die 
Lampe  nicht  lange  g^nug  habe  anwenden  können,  um  genügend  tiefe  Wirkung 
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ZU  erzieleD.  Wenigstens  habe  ich  gesehen,  dass  nach  4  Wochen  keine 
wesentliche  Besserung  der  bestrahlten  Stellen  eingetreten  ist.  Die  Lampe 
ist  ausserdem  sehr  teuer.  F&r  den  praktischen  Dermatologen  ist  es  immerhin 
ratsamer,  die  nur  wenig  kostspieligere  Finsen-Reyn -Lampe  anzuschaffen, 
welche  600  Mk.  kostet,  während  die  Quarslampe  400  Mk.  kostet. 

Ich  komme  nun  auf  die  Röntgenbehandlung  zu  sprechen.  Es  gibt 
zwei  Methoden  ihrer  Anwendung.  Erstens  erzeugt  man  —  diese  Methode 
wird  am  meisten  angewandt  —  Sxkoriationen  und  XJlzerationen.  Damit  kann 
man  den  Lupus  zerstören;  aber  es  bleiben  hftufig  Knötchen  zurück.  Die 
zweite  Methode  ist,  dass  man,  ohne  sichtbare  Reaktion  zu  erzielen,  die  Heilung 
anstrebt  Ich  glaube,  dass  diese  Methode  erst  jetzt,  wo  die  Röntgenstrahlen 
ge Wissermassen  dosiert  gegeben  werden,  anwendbar  ist,  die  Resultate  sind 
aber  noch  nicht  spruchreif,  um  darfiber  ein  Urteil  zu  f&Uen.  Ganz  besonders 
warnen  möchte  ich  yor  der  Röntgenbehandlung  in  den  Fällen,  wo  man 
nachher  mit  Finsen  weiter  behandeln  wilL  Ich  habe  sehr  häufig  Fälle 
gesehen,  die  mit  Röntgen  yorbehandelt  waren,  dann  kleine  Knötchenrezidiye 
bekommen  haben  und  die  nach  Jahren  noch  eine  solche  Empfindlichkeit  in 
ihrer  Haut  an  den  mit  Röntgen  bestrahlten  Stellen  besassen,  dass  selbst  nach 
der  so  wenig  eingreifenden  Finsen behandlnng  eine  Reaktion  auftrat,  die 
Wochen-  und  monatelang  nicht  heilte  und  entsprechende  Narben  hinterliess. 
Das  liegt  nicht  im  Interesse  der  Patienten,  denn  eine  solche  Stelle  ist  immer- 
hin eine  Infektionsgefahr. 

Bezüglich  der  chemischen  Mittel  möchte  ich  sagen,  dass  man  sie  dann 
anwenden  soll,  wenn  die  Finsensche  oder  chirurgische  Behandlung  nicht 
indiziert  ist.  Denn  das  eine  mass  man  den  chemischen  Mitteln  immer  vor- 
werfen:  sie  sind  nicht  dosierbar,  man  weiss  nicht,  wie  tief  sie  wirken  uod 
welche  kosmetischen  Resultate  man  damit  erzielt  Was  die  Tnberkulio- 
behandlung  betrifft,  so  möchte  ich  auch  sagen,  dass  sie  sehr  unsicher  ist. 
Es  ist  ja  möglich,  mit  Tuberkulin  den  Lupus,  wenn  auch  keineswegs  mit 
Sicherheit,  zu  heilen;  aber  die  Methode  ist  nur  dann  anwendbar,  wenn  mao 
den  Patienten  in  klinischer  Behandlang  hat,  und  es  ist  nicht  jedermanns 
Sache,  wegen  eines  kleinen  Lupus  den  ganzen  Menschen  in  ein  fieberhaftes 
Stadium  zu  yersetzeu,  besonders  wenn  noch  innere  tuberkulöse  Herde  yor- 
handen  sind. 

Kurz,  ich  bin  der  Ansicht:  Die  Behandlung  des  Lupus  vulgaris  ist 
die  Finsenbehandlung.  Nur  wenn  diese  aus  äusseren  oder  inneren  Gründen 
nicht  anwendbar  ist,  kommen  die  anderen  Methoden  in  Frage.  Vorbehand- 
lung mit  Röntgenstrahlen  sollte  nur  unter  grösster  Vorsicht  angewandt  werden. 
Herr  Blaschko  (Sohlnsswort):  Meine  Herren!  Bei  der  yorgeschrittenen 
Zeit  will  ich  nur  noch  ein  paar  Punkte  kurz  berühren. 

Die  Taberkulinbehandlung,  wie  ich  sie  anwende,  ist  auch  in  der 
ambulanten  Praxis  sehr  gut  durchzuführen.  Ich  bleibe  möglichst  immer 
unter  der  allgemeinen  Reaktion,  höchstens  an  der  Grenze;  ich  fange  mit 
Vio  his  Vso  Milligramm  an  und  bleibe  so  lange  bei  derselben  Dosis,  bis  keine 
LokalreaktioD  mehr  erfolgt  Das  ist  eine  Methode,  die  sehr  wohl  bei 
ambulanter  Behandlung  durchführbar  ist 

Was  die  äusseren  Methoden  betrifft,  so  habe  ich  in  meinem  Referat 
einige  Punkte  yergessen.  Zunächst  hätte  ich  die  Sonnenbrandmethode  er- 
wähnen müssen,  da  ich  selbst  mit  ihr  yerschiedentlich  gearbeitet  habe. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  sie  in  ihrer  Wirkung  der  Heisslnftbehandlnng 
ausserordentlich  ähnlich;  ihre  ganze  Reaktion,  das  Aufsteigen  der  Blasen  an 
der  Epidermis  usw.,  erinnert  ausserordentlich  daran.  Ich  habe  im  Laufe  der 
Jahre  die  Sonnenbrandbehandlung  deswegen  aufgegeben,  weil  man  einmal 
immer  yom  Wetter  abhängig  ist  und  dann,  weil  man  das,  was  man  mit  ihr  er- 
reicht, mit  der  Heissluftbehandlung  stets  und  viel  leichter  erzielen  kann.  Die 
Resultate  sind  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  schlechter;  aber  die  Methode 
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hat  ebenfalls  den  grossen  Naehteil,  dass  sie  ansserordentlioh  schmerzhaft  ist 
ond  das  Auge  sehr  ermüdet;  man  moss  immer  mit  der  Schatsbriile  arbeiten. 

Keine  gnten  Resultate  habe  ich  mit  der  Salisftare  erzielt,  sondern  sehr 
unangenehme  Narben  gesehen.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Salzs&ure  so 
gfinstig  wirkt  wie  z.  B.  Kalilauge.  Ich  habe  das  zwar  nur  in  einem  Falle 
beobachtet,  wo  aber  andere  Methoden  nicht  zu  so  ungünstigen  Narben  geführt 
haben;  infolgedessen  habe  ich  nicht  den  Mut,  noch  einmal  zur  Salzsftare  zu 
greifen,  weil  die  anderen  Methoden  alles  das  leisten,  was  man  erwarten  kann. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  für  die  ambulante  Behandlung  des  praktischen 
Arztes,der  überdie  Apparate  nicht Terffigt,immer  noch  die Pjrogallusbehandlung 
die  geeignetste  Methode.  Wer  in  Stuttgart  die  Dutzende  yon  FftUen  gesehen 
hat,  die  dort  Yeiel  vorgestellt  hat,  mnss  sich  sagen,  dass  mit  dieser  Methode 
wirklich  unendlich  viel  zu  erreichen  ist,  wenn  man  sie  nur,  ebenso  wie  die 
Finsenbehandlung,  konsequent  , anwendet.  Yeiel  hat  auch  gezeigt,  dass 
man  nicht  nur  Hauttnberkulose,  sondern  ganz  tiefsitzende  Knochentuberkulose 
mit  Pyrogallus  behandeln  kann.  Ich  möchte  ferner  hervorheben,  dass  ich 
gl&Dzende  Resultate  mit  der  Pyrogallasbehandlung  auch  bei  Lupus  verru- 
cosus und  bei  Tuberculosis  verrucosa  cutis  gehabt  habe.  Mir  ist  ein 
Fall  in  der  Erinnerung,  der  zweiundsiebzigmal  (!)  vorher  mit  Röntgen 
bestrahlt  worden  war  —  was  das  für  eine  Behandlung  war,  weiss  ich  nicht  — 
absolut  erfolglos  und  nach  4Vs^öchiger  Behandlung  mit  Pjrogallussalbe 
definitiv  geheilt  worden  ist. 

Es  ist  meiner  Meinung  nach  auch  ein  unberechtigter  Vorwurf,  den  man 
den  chemischen  Methoden  macht,  dass  sie  nicht  dosierbar  seien.  Die 
chemische  Methode  ist  genau  so  dosierbar  wie  jede  andere  Behandlungs- 
methode: erstens  durch  die  Konzentration,  mit  der  wir  arbeiten,  zweitens 
durch  die  Dauer,  wie  lange  wir  das  Mittel  liegen  lassen.  Ohne  Kontrolle 
durch  den  Befund  und  ohne  Kontrolle  durch  die  Reaktion  arbeiten  wir  auch 
weder  mit  dem  Finsen-  und  Röntgen apparat,  noch  mit  irgendeiner  anderen 
Methode.  Sklavisch  an  ein  vorher  gefasstes  Schema  der  Dosierung  halten 
wir  uns  auch  bei  der  Finsenmethode  nicht.  Wir  modifizieren  unsem  Feld- 
sugsplan  immer  danach,  wie  sich  der  Gegner  verhftlt.  Richtig  ist,  dass  bei 
der  Pjrogallusbehandlung  h&nfig  einzelne  Reste  stehen  bleiben.  Aber  es  ist 
heute  von  verschiedenen  Herren  in  Übereinstimmung  mit  meinen  Ausführungen 
auch  betont  worden,  einmal,  dass  ja  die  physikalischen  Methoden  auch  nicht 
immer  vollständige  Heilung  herbeiführen,  femer,  dass  es  ja  wirklich  nichts 
schadet,  wenn  ein  kleiner  Rest  stehen  bleibt,  weil  man  diesen  kleinen  Rest 
auch  sp&ter  noch  in  anderer  Weise  nachbehandeln  kann.  Ich  habe  in  einer 
Mitteilung,  die  ich  vor  wenigen  Tagen  in  der  „Medizinischen  Klinik''  gemacht 
habe,  einen  Fall  von  ausgedehntem  Lupus  am  Knie  angeführt,  den  ich  im 
Jahre  1898  mit  Pjrogallus  behandelt  habe,  wo.  ich  damals  vollkommene 
Heilung  zu  erzielen  glaubte,  und  der  nach  dreizehn  Jahren  an  einem  Teil 
der  Narben  ein  kleines  Rezidiv  zeigte;  auch  das  haben  wir  jetzt  einfach  mit 
Pjrogallus  beseitigt  Jedenfalls  hat  man  in  den  Fällen,  wo  keine  komplette 
Heilung  erzielt  worden  ist,  immer  in  der  Hand,  nachher  noch  nachzubehandeln. 
Es  gibt  aber  soundsoviel  Fälle,  bei  denen  es,  selbst  wenn  einzelne  ein- 
gesprengte Reste  übrig  bleiben,  absolut  nicht  notwendig  ist,  zu  behandeln,  — 
Reste,  die  absolut  stabil  bleiben,  die  man  ruhig  bestehen  lassen  kann,  wo 
durchaus  keine  Indikation,  nicht  einmal  in  kosmetischer  Beziehung,  zur  Be- 
handlung vorliegt.  Ich  kenne  zwei  Kollegen  in  Berlin,  die  mit  kleinen 
Lupusherden  seit  Jahrzehnten  herumlaufen  und  sich  gar  nicht  darum  kümmern. 
Wenn  diese  Herde  sich  nicht  an  exponierten  Stellen  befinden,  liegt  auch  gar 
keine  Gefahr  einer  Allgemeininfektion  vor. 

Ich  glaube,  das  Gesamtresultat  unserer  heutigen  Diskussion  ist  für  das 
Ergebnis  der  Lupusbehandlung  ein  sehr  erfreuliches.  Nicht  bloss  in  der 
Hinsicht,  dass  wir  der  weitaus  grossen  Mehrzahl,  vielleicht  allen  Fällen  von 
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Lupus  gewappnet  gegen äbersteheD,  sondom  insbesondere  für  die  praktische» 
Ärxte,  welehe  sich  sagen  können:  Wenn  selbst  ein  Finsen  mit  diesem 
grossen  Apparat  und  nnter  diesen  günstigen  Umst&nden  es  nicht  weiter 
bringt,  als  zn  50pCt.  Heilungen,  dann  können  wir  schon  mit  dem  zufrieden^ 
sein,  was  wir  mit  unseren  einfachen  Methoden,  konsequent  angewandt,  er- 
reichen. Und  ich  glaube,  man  kann  schliesslich  mit  grosser  Konsequenz, 
wenn  man  nicht  im  Besitz  der  grossen  Apparate  ist,  auch  mit  diesen  ein- 
facheren Methoden  sehr  schöne  Erfolge  erzielen. 

(Schlnss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am  8.  Januar  1907. 


Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.   Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  Rosenthal  begrüsst  die  Mitglieder  zum  Jahresbeginn  undt 
gibt  dem  Wunsche  Ausdruck,  dass  sich  die  (Gesellschaft  im  neuen  Jahre 
weiter  kräftig  entwickeln  und  alle  Mitglieder  an  den  Arbeiten  tatkräftigen 
Anteil  nehmen  mögen. 

Ausgeschieden  aus  der  Gesellschaft  ist  Herr  Dr.  Ostermann  wegei» 
Verzugs  nach  ausserhalb. 

Der  Generalsekretär  des  6.  internationalen  Dermatologenkongresses, 
Dr.  Fordyce  in  New-Tork,  ladet  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  im 
Namen  des  Organisationskomitees  ein,  an  dem  Kongresse,  der  au> 
9.  IX.  1907  in  der  Academy  of  Medicine  in  New- York  eröffnet 
werden  wird,  teilzunehmen.  Die  Einladung,  der  auch  das  Programm 
beigefügt  ist,  wird  ausgelegt.  Anmeldeformulare  sind  ausgefüllt  entweder 
dem  Generalsekretär,  Herrn  Fordyce  in  New- York,  oder  dem  Sekretär 
für  Deutschland,  Herrn  Rosen thal,  einzureichen. 

Der  Vorsitzende  gibt  weiter  bekannt,  dass  sich  ein  intemationalea 
Komitee  gebildet  habe,  welches  beabsichtigt,  Herrn  Prof.  Hallopeau 
in  Paris  anlässlich  seiner  25jährigen  Tätigkeit  als  dirigierender  Arzt  im 
Hospital  St.  Louis,  seiner  Ernennung  zum  Offizier  der  Ehrenlegion  und 
in  Anerkennung  seiner  zahlreichen  hervorragenden  Arbeiten  auf  dem 
Gebiete  der  Dermatologie  und  Syphilidologie  eine  Medaille  zu  über- 
reichen. Das  Komitee  steht  unter  dem  Ehrenpräsidium  des  General» 
Florentin  und  enthält  alle  medizinischen  in  sp.  dermatologischen  Namen 
von  Klang  aus  Frankreich.  Hallopeau  ist  bereits  korrespon dienendes 
Mitglied  der  Gesellschaft.  —  Der  Vorsitzende  schlägt  Yor,  im  Namen 
der  Gesellschaft  einen  Beitrag  von  50  Fr.  zu  diesem  Zwecke  beizu- 
steuern.    Die  Versammlung  ist  hiermit  einverstanden. 

Herr  Heller  teilt  mit,  dass  in  Erfüllung  eines  aus  der  Versammlung 
letzthin  geäusserten  Wunsches  vervollständigte  Kataloge  der  Bücherei 
der  Gesellschaft  hergestellt  worden  sind  und  zur  Benutzung  der  Mit- 
glieder bereitliegen.  Ein  Teil  der  auf  Bescbluss  der  Gesellschaft  ge- 
kauften neuen  Werke  stände  den  Mitgliedern  bereits  zur  Verfügung. 
Ferner  sei  beschlossen  worden,  die  Zeitschrift  zur  Bekämpfung  der  Ge- 
schlechtskrankheiten für  die  Bücherei  der  Gesellschaft  anzuschaffen. 

Demonstrationen  vor  der  Tagesordnung. 

Herr  Ledermann:  Der  Kranke  ist  bereits  Anfang  des  Winters  in 
der  Medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt   worden.     Damals    stellte    ich 
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zwei  Patienten  vor,  ein  junges  Mädchen  und  ihn,  beide  mit  der  Diagnose 
Lieben  ruber  der  Mundschleimhaut  ohne  gleichzeitige  Beteiligung  der 
Haut  des  Körpers.  Bei  dem  jungen  Mädchen  ist  der  Verlauf  des  Lieben 
ruber  unter  Arsenbehandlung  der  übliche  gewesen:  die  Affektion  ist  im 
Rückgang  begriffen,  es  ist  nichts  Besonderes  aufgetreten,  was  gegen  die 
Diagnose  sprechen  könnte.  Bei  diesem  Patienten  hier,  den  ich  8  Wochen 
lang  nicht  gesehen  habe,  ist  trotz  Arsengebrauchs  eine  Veränderung  ein- 
getreten, die  etwas  ungewöhnlich  ist.  Diese  Veränderung  besteht  darin, 
dass  die  ursprünglich  yorhandenen  Plaques  auf  der  Zunge  sich  ausser- 
ordentlich schnell  und  diffus  weiter  ausgebreitet  und  die  Yorher  ganz 
charakteristischen  kleinen  Knötchen  in  der  Mund-  und  Wangenschleimhaut, 
die  teils  isoliert  standen,  teils  in  serpiginöse  Formen  zusammengeflossen 
waren,  ein  etwas  anderes  Aussehen  bekommen  haben.  Das  ist  der  Grund, 
weshalb  ich  den  Patienten  Torstelle  —  nicht  als  ob  ich  an  der  Diagnose 
Liehen  ruber  zweifelte,  sondern  weil  ich  keine  andere  an  ihre  Stelle 
setzen  kann  und  weil  ich  dachte,  dass  der  eine  oder  andere  der  Herren 
möglicherweise  ein  ähnliches  Krankheitsbild  einmal  beobachtet  hat  und 
darüber  berichten  könnte.  Die  isolierten  und  konfluierten  Knötchen  haben 
isich  hier  zu  mehr  kompakten,  flächenartigen,  weisslichen  Lifiltrationen 
entwickelt  und  sind  Ton  einem  ziemlich  stark  geröteten  atrophischen 
Schleimhautsaume  umgeben,  sodass  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  dem  Liehen 
atroph  icus  der  äusseren  Haut  resultiert. 

Ich  habe  mir  überlegt,  welche  anderen  Affektionen  differential- 
diagnostisch in  Frage  kommen  könnten.  Lues  ist  auszuschliessen ;  es 
sind  keinerlei  Symptome  Torhanden,  die  darauf  hindeuten.  Tuberkulose 
entwickelt  sich  nicht  in  dieser  schnellen  Art.  So  wäre  yielleicht  noch 
Lupus  erythematosus  der  Schleimhaut  in  Betracht  zu  ziehen.  Diese  Form 
ist  aber  so  ausserordentlich  selten,  dass  Jadassohn  in  seiner  ausge- 
zeichneten Arbeit  in  Mra 5 eks  Handbuch  der  Hautkrankheiten  sagt,  man 
würde  eine  Diagnose  dieser  Form  mit  einiger  Sicherheit  nicht  stellen 
können,  wenn  die  Haut  nicht,  resp.  noch  nicht  erkrankt  ist.  Ich  selbst 
habe  Lupus  erythematosus  der  Mundschleimhaut  noch  nicht  gesehen  und 
kann  daher  ein  urteil  nicht  fallen.  Ich  glaube  aber,  dass  wir  hier  nach 
der  ganzen  Entwicklung  des  Falles  ein  Krankheitsbild  der  Mund- 
schleimhaut yor  uns  haben,  welches  dem  Liehen  atrophicus  der  äusseren 
Haut  entspricht. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Herr  Rosenthal:  Auch  nach  meiner  Überzeagang  ist  die  Diagnose 
Laes  anszaschliesseD.  Die  Erscheinangen  auf  der  Wangenschleimhaat,  be- 
sonders diese  panktformigen  Erscheinangen,  sprechen  absolat  nicht  dafür. 
Die  Diagnose,  die  Herr  Leder  mann  gestellt  hat,  scheint  auch  mir  die  aller- 
wahrscheinlichste  zu  sein,  wenngleich,  wie  er  richtig  heryorgehoben  hat,  ea 
aasserordentlich  schwer  ist,  eine  absolut  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  ohne 
dftss  Erscheinungen  anf  der  äusseren  Haut  vorhanden  sind. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Pinkus:  Kranken  Vorstellung  (Skleroedema).  (Die 
Originalmitteilung  ist  S.   79 — 95  abgedruckt.) 

Diskussion. 
Herr  Gebert:    Herr  Kollege  Pipkus    hat  den  Fall  erwähnt,   den  ich 
Tor  längerer  2ieit  im  Verein  ffir  innere  Medizin  vorgestellt  habe.    Ich  wollte 
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Dar  bemerken,  dats  in  dem  damals  von  mir  mit  der  Diagnose  Sklerodermie 
demonstrierten  Falle  die  Beschwerden  anfangs  so  gering  waren,  dass  der 
Patient  die  Krankheit  &berhaapt  nicht  merkte.  Sie  begann  bei  ihm  im  Ge- 
sicht, and  soTiei  ich  mich  erinnere,  warde  er  zuerst  Ton  seinem  Barbier 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  er  beim  Rasieren  die  Haut  nicht  so 
wie  frfther  spannen  konnte. 

Dann  weiss  ich  nicht,  ob  Herr  Kollege  Pinkus  auch  die  Beobachtang 
gemacht  hat  wie  wir  damals  —  ich  habe  es  yielleicht  überhört  — :  wir  konnten 
in  unserem  Falle  besonders  an  den  Extremitftteo,  an  denen  allerdings  im 
Gegensati  zu  diesem  Falle  hier  die  Affektion  besonders  stark  auftrat,  die 
Gefässe  wie  in  einem  Kanal  Terlaufend  f&hlen.  Wenn  man  fiber  die  Tcr- 
hftrtete  Haut  her&berfühlte,  so  kam  man  da,  wo  die  Venen  rerliefen,  in  eine 
richtige  Vertiefung  hinein.  Ich  habe  das  in  diesem  Falle  nicht  gefanden; 
yielleicht  aber  ist  das  Symptom  schon  wieder  yerschwunden,  wenn  es  Ober- 
haupt vorhanden  war. 

V^Tas  die  Behandlang  betraf^  so  sahen  wir  damals  von  der  Anwendang 
der  Elektrizität  mit  gleichzeitiger  Massage  und  Dampfbädern  den  besten 
Erfolg.  Allerdings  wurde  damals  noch  nicht  das  Thiosinamin  in  solchen 
Fällen  angewandt.   Der  Fall  besserte  sich  auch  erst  nach  ziemlich  langer  Zeit. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  Herrn  Pinkus  bitten  —  Tielleicht  habe 
ich  ihn  in  diesem  Punkte  nicht  richtig  yerstanden  — ,  noch  auseinanderzusetzen, 
wie  er  sich  das  Verhältnis  des  Sklerödems  zur  Sklerodermie  denkt. 

Herr  Pinkus:  Ich  habe  versäumt,  die  Unterschiede  zwischen  diesen 
beiden  Affektionen  genauer  hervorzuheben.  Ich  glaube,  dass  zwischen  der 
wahren  Sklerodermie  und  der  Affektion,  welche  unser  Kranker  darbietet, 
eigentlich  gar  kein  Zusammenhang  besteht.  Die  Ähnlichkeit  besteht  nur 
im  Ausgang  in  Atrophie,  und  diese  Atrophie  ist  f&r  die  Fälle  von  Skierödem 
hier  zum  ersten  Mal  zar  Beobachtung  gelangt,  ein  besonderer  Grund,  auf 
sie  aufmerksam  zu  machen.  Es  kommt  also  ein  ähnlicher  Ausgang  der  Sklero- 
dermie und  des  Skierödems  zustande;  die  Affektionen  selbst  aber  bieten 
klinisch  nur  Unterschiede  zwischen  einander  dar.  Es  besteht  hier  nicht  die 
harte  Infiltration  der  Oberfläche  wie  bei  der  Sklerodermie,  es  fehlen  hier 
der  Glanz  und  die  gelbe  Farbe,  die  die  Sklerodermie  charakterisieren.  Von 
der  zirkumskripten  Sklerodermie  unterscheidet  namentlich  auch  deren  scharfe 
Abgrenzung,  so  dass  ein  Vergleich  eigentlich  nur  mit  der  diffusen  Sklero- 
dermie möglich  ist,  welche  aber  mit  ihrer  Bevorzugung  von  Gesicht  und 
Eztremitätenenden  eine  völlig  von  der  unseres  Falles  abweichende  Lokalisation 
bevorzugt  Das  sind  klinischeU  n  terschiede;ich  glaube  aber  auch  nicht,  dass  die 
gewisse  klinische  Ähnlichkeit,  dargestellt  durch  die  Hautversteifung,  Grund 
3ur  Annahme  eines  Zusammenhanges  darzubieten  vermag.  Unsere  Affektion 
liegt  ge Wissermassen  eine  Etage  tiefer  als  die  Sklerodermie;  diese  nimmt  die 
Oberhaut  ein,  und  unsere  Affektion  beginnt  unter  der  Epidermis.  Auch 
mikroskopisch  ist  der  Unterschied  gross,  denn  in  unserem  Fall  sieht  man 
nichts,  was  an  Sklerodermie  erinnerte,  kein  entzündliches  Vorstadium  und 
keine  Verdünnung  und  Verfestigung  der  oberflächlichen  Hautlagen.  Wir 
haben  mikroskopisch  eigentlich  gar  nichts  gesehen,  viel  weniger,  als  sonst 
bei  der  Sklerodermie  zu  finden  ist. 

Bezüglich  der  Anfrage  des  Herrn  Kollegen  Gebert  muss  ich  sagen, 
dass  mir  diese  rinnen  förmige  Vertiefung  der  Venen  nicht  aufgefallen  ist. 
Allerdings  verlaufen  ja  an  den  hier  vorzugsweise  befallenen  Stellen  keine 
grossen  Venen,  und  am  Oberschenkel,  worunter  die  grossen  Hautvenen  liegen, 
haben  wir  gleich  das  atrophische  Stadium  zu  sehen  bekommen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  ob  die 
inneren  Organe  untersucht  worden  sind. 

Herr  Pinkus:  Mir  ist  von  einer  inneren  Erkrankung  nichts  bewnsst. 
Ich  habe  selber  nichts  gefunden,  und  der  Arzt,  der  uns  den  Fall  zugeschickt 
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Imt,  hat  ebeDfalls  nicbU  feaUtelien  köiiDeu«  Der  Urin  speziell  ist  frei  von 
»bnormeD  Bestandteilen,  wenn  auch  meistens  hochgestellt  and  sp&rlich. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  mir  erlauben,  xa  den  Aaseinander- 
tetsangen  des  Herro  Pinkns  eine  kurze  Bemerkung  zumachen.  Nicht  ohne 
Grund  habe  ich  die  Frage  an  Herrn  Pinkus  gerichtet,  in  welches  Yerhftltnis 
er  diese  Affekt ion  des  Skierödems  zur  Sklerodermie  stellt  Nach  meiner 
Auffaasuog  sind  diese  beiden  Affektionen  nicht  so  strikte  zu  trennen,  wie 
das  Herr  Pinkus  f&r  richtig  hftlt.  Wenn  nämlieh  das  erste  Stadium  der 
Sklerodermie  gewöhnlich  als  ein  entzündliches  hingestellt  wird,  so  sind  doch 
genug  F&lle  bekannt,  in  welchen  gerade  ein  ödem  als  das  erste  Stadium  der 
Sklerodermie  gilt.  Besonders  ist  von  Seiten  der  Franzosen  mehr  als  Yon 
Seiten  der  deutschen  Autoren  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  das  ödematöse 
Stadium  ohne  Entzündung  als  das  primftre  Stadium  der  Sklerodermie  zu  be- 
trachten ist.  Wenn  nun  in  diesem  Falle  das  zweite  entzündliche  Scadium 
aasgeblieben  ist,  wie  Herr  Pinkus  sagt,  dagegen  das  dritte  Stadium,  das 
der  Atrophie,  eingetreten  ist,  so  scheint  mir  hierin  mehr  ein  gewisser  gradueller 
Unterschied  zu  liegen  und  die  Entwicklung  dieses  Prozesses  innerhalb  gewisser 
Grenzen  in  allen  diesen  FftUen  ziemlich  gleichmässig  zu  sein.  Ohne  hierüber 
eine  ganz  bestimmte  Ansicht  zu  ftussefn,  glaube  ich  doch  auf  Grund  der  in  der 
Literatur  beschriebenen  F&lle  und  unter  Berücksichtigong  dessen,  was  mir 
darüber  bekannt  ist,  annehmen  zu  sollen,  dass  man  diese  FftUe  erst  noch 
genauer  studieren  muss,  um  sie  ToUst&ndig  yon  der  Sklerodermie  zu  trennen. 
Man  wird  dann  yielleicht  zu  der  Auffassung  kommen,  dass  nur  gewisse 
graduelle  Unterschiede  in  der  Entwicklung  Torhanden  sind.  Wir  wissen  ja, 
dass  die  einzelnen  Stadien  der  Sklerodermie  bei  manchen  Patienten  viel 
Iftoger  bestehen  als  bei  anderen,  und  dieses  Moment  hat  auch  zu  grossen 
Meinungsdifferenzen  unter  den  Autoren  geführt.  Nehmen  wir  also  an,  dass 
das  ödematöse  Yorstadium  hier  besonders  stark  entwickelt  ist  und  sich  sehr 
lange  hält,  dass  dann  das  entzündliche  Stadium  schneller  vorübergeht,  um 
nachher  in  das  Stadium  der  Atrophie  überzugehen,  so  würden  wir  damit 
Tielleicht  eine  Stütze  für  meine  Auffassung  bekommen,  dass  es  sich  mehr 
um  gewisse  graduelle  Unterschiede  als  um  ganz  yerschiedeue  Affektionen 
handelt 

Herr  Pinkus:  Ich  bin  Herrn  Rosenthal  für  diese  Bemerkungen  sehr 
dankbar;  er  hat  viel  klarer  als  ich  vieles  von  dem  hervorgehoben,  was  ich  gern 
zum  Ausdruck  gebracht  hätte.  Im  grossen  ganzen  bin  ich  mit  ihm  einer 
Meinung,  unterscheide  mich  nur  dadurch  von  ihm,  dass  ich  nach  der  Be- 
obachtung der  bisherigen  Fälle  dieser  Affektion  nicht  für  die  Identität  beider 
Affektionen  mich  aussprechen  würde,  wie  es  Herr  Rosenthal  getan  hat. 
Eine  Annäherung  zwischen  beiden  Krankheitsbildem  scheint  mir  in  der  hier 
Torhandenen  Atrophie  zu  liegen.  Aber  der  atrophische  Fleck,  den  wir  bei 
dem  Kranken  sehen,  ist  eigentlich  unter  den  bekannt  gewordeneu  Fällen  der 
allererste.  Es  wird  jedenfalls  zur  Behauptung  näherer  Beziehungen  zwischen 
erstem  Stadium  der  Sklerodermie  und  dem  Skierödem  notwendig  sein,  diese 
Fälle  erst  noch  viel  genauer  zu  studieren. 

Herr  Ledermann:  Ich  wollte  Herrn  Pinkus  nur  fragen,  ob  bei 
diesen  Fällen  von  Skierödem  die  Entwicklung  im  allgemeinen  nicht  etwas 
schneller  vor  sieh  geht,  als  bei  wirklicher  Sklerodermie.  Ich  weiss  es  nicht 
genau,  glaube  mich  aber  zu  erinnern,  dass  in  dem  Falle  von  Buschke,  der 
auch  in  der  Senate  rechen  Klinik  beobachtet  worden  ist,  die  Entwicklung  des 
Skierödems  an  grossen  Körperstellen  ziemlich  schnell,  nach  der  Influenza, 
aulgetreten  ist 

Herr  Heller:  Glaubt  Herr  Rosenthal,  dass  dieser  Fall  ein  Fall  von 
beginnender  Sklerodermie  ist?  Wäre  das  der  Fall,  so  muss  ich  sagen,  dass 
sllerdin gs  dieses  Krankheitsbild  so  toto  coelo  von  dem,  was  man  sonst 
Sklerodermie   nennt,   verschieden  ist,    dass    wir  kaum    zu    der  Diagnose  be- 
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rechtigt  sind.  Ob  sich  aus  diesem  Falle  sp&ter  eiomai  Sklerodermie  eDtwickeli» 
wird,  das  ist  eine  Frage,  die  wir  heate  noch  gar  nicht  entscheiden  können. 
Die  charakteristischen  ^lerkmaie  der  Sklerodermie  sind  doch  hier  aach  kaom 
angedeotet.  Ich  erinnere  daran,  dass  in  Fftllen  Ton  Sklerodermie,  bei  denen 
an  so  ausgedehnten  Partien  das  ödematöse  Stadium  ausgeprägt  ist,  an  anderen» 
bereits  eine  Hautyerh&rtung  eingetreten  ist.  Die  gelbe  Farbe  der  sklerosierten 
Partien  ist  hier  ebensowenig  Torbanden  wie  der  „Liiaring*,  der  die  Grenze 
der  Skieroder mieplaques  Ton  der  normalen  Haut  bezeichnet.  Ob  sich  diese^ 
Symptome  später  ausbilden,  liegt  jenseits  unserer  augenblicklichen  Erkenntnis- 
mögiichkeit. 

Entweder  ist  also  der  rorgestellte  Fall  ein  Casus  sui  generis  —  dann 
wftrden  wir  den  Namen  Skleroedema  ruhig  beibehalten  können  —  oder  e» 
liegt  ein  Morbus  fiens  Tor,  dessen  Diagnose  zurzeit  noch  nicht  möglich 
ist  und  dessen  weiterer  Verlauf  über  die  diagnostische  Rubrizierung  ent- 
scheiden muss. 

Herr  Rosenthal:  Die  F&lle,  in  deoen  ein  ursprüngliches  ödem  vor- 
banden  ist,  bcTor  sich  das  entzündliche  Stadium  der  Sklerodermie  ausbildet,, 
bat  HerrHeller  in  seinen  Auseinanderpetzungen  nicht  in  ßetracht  gezogen. 
Der  Lilaring  und  die  anderen  typischen  Erscheinungen,  die  uns  allen  bekannt 
sind,  finden  sich  nicht  in  allen  Fällen  ausgeprägt;  hier  handelt  es  sich  aber 
CTentuell  um  dasjenige  Stadium,  welches  von  manchen  Autoren,  wie  ich  vor- 
hin auseinandergesetzt  habe,  als  das  erste  Stadium  der  Sklerodermie  betrachtet 
wird,  nämlich  das  ödem,  und  welches,  wie  ich  auch  schon  vorhin  sagte,  in 
den  einzelnen  Fällen  von  Sklerodermie  eine  verschieden  lange  Dauer  hat. 
In  dem  einen  Falle  geht  die  Entwicklung  des  einen  Stadiums  sehr  rasch  vor 
sich,  und  es  tritt  die  Atrophie  schnell  ein,  im  anderen  Falle  vergehen  Jahre, 
ehe  sich  das  atrophische  Stadium  ausbildet.  Wir  haben  in  der  vorletzten 
Sitzung  Gelegenheit  gehabt,  über  einen  derartigen  Fall  zu  sprechen.  Hier 
liegt  es  so,  dass  das  ödematöse  Stadium  stark  ausgeprägt  ist  und  lange  Zeit 
besteht.  Das  entzündliche  Stadium,  in  welchem  der  Lilaring  auftritt  —  was 
im  übrigen  nicht  in  allen  Fällen  geschieht  — ,  dieses  Stadium  ist  dann 
schneller  vorübergegangen,  um  dem  atrophischen  Stadium  Platz  zu  machen. 

Herr  Heller:  Ich  muss  doch  den  Streitpunkt  noch  etwas  genauer 
feststellen.  Die  Stadien,  die  Herr  Rosen thal  geschildert  hat,  sind  mir 
natürlich  bekannt,  sie  sind  in  meiner  Monographie  ausführlich  auseinander- 
gesetzt worden.  Wir  müssen  die  Sache  einmal  praktisch  anfassen.  Sehen 
wir  von  diesem  Fall  ab.  Wenn  man  an  einem  Kranken  ein  ähnliches  ödem 
beobachtet  und  im  Verlauf  von  Monaten  oder  Jahren  die  Entwicklung 
typischer  Sklerodermie  feststellt,  dann  kann  man  von  einem  ödematösen  Vor- 
stadium der  Sklerodermie  sprechen.  Ohne  Kenntnis  der  Entwicklung  dea 
Falles  also  keine  Diagnose.  Ich  erinnere  mich  auch  nicht,  in  der  Literatur') 
irgend  einen  Fall  beschrieben  gefunden  zu  haben,  bei  dem  ein  Autor,  allein 
auf  das  ödematöse  Stadium  der  Erkrankung  bin  gestützt,  die  Diagnose 
Sklerodermie  gestellt  hätte,  —  und  hätte  er  es  getan,  würde  ich  wenigsten» 
sie  nicht  als  solche  anerkannt  haben.  Ich  bin  daher  der  Meinung,  die 
Herr  Pinkus  zuerst  ausgesprochen  hat,  dass  wir  hier  eine  besondere  Krankheit 
solange  annehmen  können,  bis  etwa  weitere  Erfahrungen  das  Gegenteil 
beweisen. 

Herr  Rosen  thal:  Das  ödematöse  Vorstadium  ist  nicht  bloss  in  diesem 
Falle,  sondern  in  x  Fällen  beschrieben  worden;  es  ist  ein  ganz  konstantes 
Symptom,  welches  bei  der  Sklerodermie  vorkommt.  Hier  ist  ein  drittes 
Stadium,  die  Atrophie,  bereits  vorhanden,  nur  das  entzündliche  Stadium  mit 


0  In  unserer  Monographie  G.  Lewin  und  J.  Heller  ist  kein  solcher 
Fall  erwähnt.    (Nachsatz  bei  der  Korrektur.) 
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dem  LilariDg  sieht  Herr  Heller  nicht  Nun  habe  ioh  aaseiDandergesetzt, 
dieser  Riii((  braucht  nicht  vorhanden  za  sein,  aber  die  absoiate  Identität 
beider  Affektionen  habe  ich  gar  nicht  behauptet.  Wenn  Herr  Heiler 
übrigens  meint,  man  könne  aus  irgend  einem  Yorstadium  keine  Diagnose 
stellen^  so  möchte  ich  z.  B.  nur  an  das  ekzematöse  Yorstadium  der  Mycosis 
fungoides  erinnern,  bei  dem  man  ruhig  sagen  kann,  dass  sich  hieraus 
Mycosis  fungoides  entwickeln  wird.  Man  wird  nicht  darauf  schwören  können, 
aber  wer  das  tut,  wird  nicht  ffir  einen  schlechten,  sondern  im  Gegenteil,  ffir 
einen  guten  Diagnostiker  gelten. 

Herr  Pinkus  (Schlnsswort):  Ich  finde,  die  Diskussion  hat  sich  auf 
▼iel  umschriebenere  Begriffe  zugespitzt,  als  anfangs  beabsichtigt  war.  Soweit, 
dass  &ber  einzelne  Feinheiten  der  Unterschiede  und  Nfiancen  im  Kraokheits- 
bilde  entschieden  werden  kann,  sind  wir  wohl  noch  nicht.  Wir  wissen 
eigentlich  noch  gar  nicht,  um  was  es  sich  bei  diesen  Affektionen  eigentlich 
handelt.  Die  Atrophie,  die  wir  hier  sehen  und  von  der  ich  sprach,  habe  ich 
nur  Torsichtig  als  den  Ausgang  einzelner  Fälle,  die  ich  auch  einzeln  an- 
geführt habe,  bezeichnet.  Ich  habe  diese  Fälle  aus  dem  Grunde  nicht  yor- 
gestellt,  weil  sie  mir,  offen  gestanden,  zu  unklar  gewesen  sind,  um  hier 
darüber  zu  sprechen.  Ich  kannte  das  Yorstadium  nicht  und  wusste  nichts 
Rechtes  mit  ihnen  anzufangen,  mit  Ausnabme  des  einen  Sklerodermiefalles, 
bei  dem  auch  Herr  Rosenthal  nicht  so  ganz  mit  meiner  Diagnose  ein- 
verstanden gewesen  ist.  Diese  Atrophie  ist  eine  zirkumskripte  Atrophie,  wie 
sie  nach  Sklerodermie  zustande  kommen  kann,  aber  sie  kann  auch  als  Folge 
einer  Yerhärtung  auftreten,  die  als  Yorstadium  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie anzusehen  ist.  Dies  Krankheitsbild,  die  Erjthromelie  von  Pick, 
in  die  Yergleichung  mit  unserem  Fall  hineinzuziehen,  wäre  dann  ebenso 
berechtigt  wie  die  Yergleichung  mit  der  Sklerodermie. 

Bezüglich  der  schnellen  Entstehung  muss  ich  Herrn  Ledermann  zu- 
stimmen. Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell  diese  kolossale  Ausbreitung  vor 
sich  geht.  Diesen  Fall  sahen  wir  ja  mit  der  grossen  Ausbreitung  schon  bei 
seiner  ersten  Aufnahme;  in  dem  Falle  von  Buschke  aber  habe  ich  die  Ent- 
wicklung beobachten  können  und  gesehen,  wie  schnell  im  Laufe  von  wenigen 
Tagen  eine  Ausdehnung  bis  ganz  oben  hinauf  erfolgte,  und  es  dauerte  nicht 
lange,  so  war  auch  das  Gesicht  mit  ergriffen.  Ich  glaube,  die  ganze  Ent- 
wicklung hat  ungefähr  14  Tage  gewährt. 

Am  zweck  massigsten  wäre  es,  nebeneinander  zu  stellen  Skleroedema, 
Sklerodermie  und  Yorstadium  der  Hautatrophie  und  abzuwarten,  wie  das 
Yerhältnis  dieser  drei  hautverdickenden  und  unter  Umständen  in  Atrophie 
ausgehenden  Affektionen  sich  gestalten  wird,  wenn  wir  mehr  Fälle  davon 
gesehen  haben. 

2.    Herr  Arndt:  Erankenvorstellung. 

1 .  Fall  von  Liehen  ruber  verrucosus  des  behaarten  Kopfes. 

Ich  möchte  einen  Patienten  in  mittleren  Jahren  vorstellen,  der  seit 
i^/s  Jahren  an  einer  in  massigem  Grade  anfallsweise  juckenden  Affektion 
hinter  dem  linken  Ohre  und  in  den  angrenzenden  Teilen  des  behaarten 
Kopfes  leidet,  die  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  bereitet,  aber 
wegen  ihrer  recht  seltenen  Lokalisation  ein  gewisses  Interesse  bietet. 
Es  handelt  sich  um  einen  Liehen  ruber  verrucosus,  der  so  charak- 
teristisch ist,  dass  eine  nähere  Beschreibung  erübrigt.  Erwähnen  möchte 
ich  nur,  dass  man  in  der  vorderen,  direkt  hinter  dem  linken  Ohre 
gelegenen  Plaque  mehrere  halberbsen grosse,  gelblichweisse  Horncysten 
sieht  und  im  Bereiche  der  weiter  nach  hinten  gelegenen,  neben  den 
charakteristischen  in  erweiterten  Follikelmündungen  sitzenden  graugelb- 
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liehen  Hompröpfen  ^komedoartige  Bildungen  mit  schwarzem  Eopf^, 
wie  sie  namentlich  von  Jadassohn  beim  Liehen  ruber  verrucosus  be- 
schrieben worden  sind.  Der  Liehen  ruber  planus  des  behaarten  Kopfes 
findet  in  der  Literatur  nur  ca.  7-  bis  8mal  Erwähnung,  stellt  somit  eine 
recht  seltene  Lokalisation  dar.  Es  ist  dies  der  vierte  Fall  von  Liehen 
planus  mit  ausschliesslicher  oder  fast  ausschliesslicher  Lokalisation  am 
behaarten  Kopfe,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  In  drei 
dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  die  verruköse  FonUi  die  gewöhnlich 
recht  heftig  juckte.  Der  vierte  Fall  meiner  Beobachtung  äusserte  sieh 
im  Auftreten  niehtjuckender,  polycyklisch  begrenzter,  im  Zentrum 
atrophischer,  an  der  Peripherie  von  einem  erythematösen,  mit  festhaften- 
den Schuppen  bedeckten  Saum  umgebener  Plaques,  in  deren  Bereich 
die  Follikelmündungen  zum  Teil  erweitert  und  mit  grauen  Hörn- 
pfröpfchen  angefüllt  waren.  Diese  Form  war  einem  Lupus  erythematosus 
des  behaarten  Kopfes  so  ähnlich,  dass  die  Diagnose  Liehen  planus  erst 
durch  den  Nachweis  einer  annulären  Effloreszenz  am  inneren  Präputial- 
blatt  gesichert  werden  konnte.  Differentialdiagnostisch  käme  im  vor- 
liegenden Falle  wohl  nur  noch  eine  Affektion  in  Frage,  die  verruköse 
Form  der  Neurodermitis  chronica  circumscripta.  Auch  diese  kann, 
wenn  auch  selten,  am  Kopfe  lokalisiert  sein,  auch  sie  führt  zu  anfalls- 
weise auftretendem  Jucken,  auch  sie  kann  in  der  Form  recht  scharf 
begrenzter  derber  verruköser  Plaques  auftreten.  Aber  in  diesen  Fällen 
vermisst  man  wohl  immer  die  für  den  Liehen  ruber  verrucosus  so 
ausserordentlich  charakteristischen,  mitHompfröpfen  angefüllten  Grübchen. 

2.  Fall  von  Lues  mit  Liehen  plcuius. 

Sodann  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  wegen  einer 
sekundären  Lues  augenblicklich  eine  Injektionskur  durchmacht  und  vor 
ca.  6  Tagen  einen  nicht  juckenden  Ausschlag  an  der  Haut  des  Penis 
und  Skrotums,  am  Nabel,  in  der  Unterbauch gegend  und  am  linken 
Handrücken  bekam,  der  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  typischer 
Liehen  planus  erwies.  Namentlich  an  der  Haut  des  Penis  finden  sich 
typische  vereinzelte  und  in  Gruppen  gestellte  grauweisse  miliare  hemi- 
sphärische £üiötchen  und  grössere  bläuliehrote  Seheiben,  die  zum  Teil 
mit  sehr  trockenen,  festhaftenden  Schuppen  bedeckt  sind,  zum  Teil  die 
bekannten  streifen-  und  netzförmigen,  milchweissen  Zeichnungen  dar- 
bieten, die  in  diesem  Falle  diagnostisch  besonders  wichtig  sind,  um 
das  vorliegende  Exanthem  von  einem  eventuellen  Liehen  planus  ähnlichen 
papulösen  Syphilid  zu  unterscheiden. 

3.  Fall  von  Dermatitis  herpetiformis. 

Hier  möchte  ich  einen  älteren  Herrn  vorstellen,  der  seit  einem 
Jahre  an  einem  zuerst  anfallsweise,  in  der  letzten  Zeit  kontinuierlich 
stark  juckenden  Ausschlag  leidet,  der  das  Allgemeinbefinden  nicht 
wesentlich  alteriert  hat.  Drüsenschwellungen  bestehen  nicht.  Der  Urin 
ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die  Erscheinungen  auf  der  Haut  äussern 
sich  einmal  in  dem  Auftreten  quaddelartiger  Bildungen  flüchtiger  Natur 
und  dann  in  dem  Auftreten  dieser  verschieden  grossen,  runden  und 
polycyklisch  begrenzten,  etwas  erhabenen  Scheiben  und  Plaques,  die 
peripher  fortschreiten  und  im  Zentrum  mit  Hinterlassung  sehr  intensiver 
Pigmentierungen    abheilen.     Mit  Ausnahme    des  behaarten  Kopfes,    des 
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Gesichts,  der  Hände  und  Füsse  ist  der  ganze  Körper  befallen.  In 
beiden  Ejiiekehlen  ist  die  Haut  in  weitem  Umfange  lichenifiziert.  Trotz- 
dem ich  bis  jetzt  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  keine  Bläschen,  Blasen 
oder  sicheren  Reste  Ton  solchen  gefunden  habe,  bin  ich  doch  der  An- 
sicht, dass  es  sich  um  eine  Dermatitis  herpetiformis  handelt.  Diese 
Affektion  kann  ja  bekanntlich  Terschieden  lange  unter  dem  Bilde  einer 
nach  Verlauf  und  Erscheinungsform  atypischen  Urticaria  oder  eines  an 
Erythema  czsudatiTum  erinnernden  Ausschlages  yerlaufen»  so  dass  man 
oft  in  die  Lage  versetzt  wird,  die  Diagnose  in  suspenso  zu  lassen. 
Auch  in  diesem  Falle  wird  meines  Erachtens  die  Diagnose  Dermatitis 
herpetiformis  erst  gesichert  sein,  wenn  es  gelingen. wird,  im  weiteren 
Verlaufe  das  Auftreten  von  Bläschen  oder  Blasen  zu  beobachten. 

DiskassioD. 

Herr  Heller:  Weshalb  wird  hier  Urticaria  aasgesohlossen  ?  Die  Affektion 
macht  doch  den  Eindruck  einer  artioariafthnlichen  Erkrankang.  Der  Patient 
gibt  auch  an,  dass  die  einzelnen  Effloreszenzen  nicht  dauernd  persistieren, 
sondern  kommen  and  verschwinden. 

Herr  Arndt:  loh  habe  auch  bei  der  Beschreibung  dieses  Falles  her- 
vorgehoben, dass  es  in  manchen  Fällen  von  Dermatitis  herpetiformis  bei  ein- 
maliger, selbst  zweimaliger  Besichtigung  des  Patienten  gar  nicht  möglich  ist,  zu 
sagen,  ob  es  sich  am  atypische  Urticaria  oder  am  Erythema  exsadativum  oder  am 
die  urticarielle  resp.  erythematöse  Form  der  Dermatitis  herpetiformis  handelt, 
so  dass  man  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  in  suspenso  lassen  mass.  Ich 
habe  femer  hervorgehoben,  dass  in  diesem  Falle  die  Diagnose  erst  dann  ge- 
sichert wäre,  wenn  es  im  weiteren  Verlaafe  zum  Auftreten  von  Blasen  oder 
Bläschen  kommen  wftrde. 

Herr  Wechsel  mann:  loh  möchte  za  diesem  Falle  bemerken,  dass  man 
gar  keinen  Anhaltspankt  fftr  Dermatitis  herpetiformis  hat,  obgleich  sich  ja 
solche  Fälle  nach  einmaligem  Anblick  sehr  schwer  bearteilen  lassen.  —  Ich 
möchte  aber  auf  das  bekannte  und  gerade  in  letzter  Zeit  von  amerikanischen 
Autoren  wieder  mehrfach  beschriebene  Kraakheitsbild  des  Erythema  perstans 
hinweisen,  bei  welchem  auch  solche  gyrierte  Erythem  formen  geschildert 
werdeo.  Ich  weiss  nicht,  ob  dies  Krank  hei tsbild  in  dem  vorliegenden  Falle 
zutrifft,  man  müsste  erst  genauere  Vergleiche  anstellen;  jedenfalls  aber  möchte 
ick  es  differentialdiagnostisch  in  Betracht  gezogen  wissen. 

Herr  Arndt:  Herrn  Sanitätsrat  Wechsel  mann  möchte  ich  erwidern, 
dass  Erythema  perstans  meines  Wissens  nicht  juckt  Es  gibt  verschiedene 
Formen  dieser  als  Erythema  elevatum  et  diutinum  oder  perstans,  als  Ery th^mato- 
scUrose  circin^e  des  extremit^s  und  Eryth^matosclerose  dissemin^e  be- 
schriebenen Affektion.  Bei  allen  diesen  handelt  es  sich  um  Bildungen,  die 
als  urticarielle  oder  an  Erythema  exsadativum  erionernde  Scheiben  beginnen 
und  sich  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  monate-  und  jahrelang  persistieren 
and  —  unter  teilweiser  Rückbildung  im  Zentrum  —  im  weiteren  Verlaafe 
abblassen,  so  dass  schliesslich  oft  gelblich-weisse  Scheiben  und  Ringe  von 
teilweise  keloidartiger  Härte  bleiben.  Nach  meinen  Erfahrungen  fehlen 
aber  in  diesen  Fällen  die  hier  so  stark  ausgeprägten  subjektiven  Symptome, 
das  erst  anfallsweise,  später  kontinuierlich  auftretende  Jucken,  das  Tag  und 
Nacht  besteht,  die  starke  Pigmentierang  und  die  Flüchtigkeit  der  urticariellen 
Elemente,  wie  sie  unser  Fall  bietet.  Ferner  bleiben  bei  Erythema  perstans 
selten  die  Streckseiten  der  Hände  frei.  Die  in  der  Literatur  von  amerikanischen, 
englischen  und  französischen  Autoren  beschriebenen  hierhergehörigen  Fälle 
lassen  erkennen,  dass  die  Affektion  oft  auf  der  Streckseite  der  Finger  beginnt 
oder  sich  sogar  auf  diese  Lokalisation  beschränkt. 
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Herr  Heack:  Ich  habe  in  der  UniTersit&Upoliklioik  eine  Frao  beob- 
achten könneo,  die  anfangs  charakteristische  Erscheiuangen  Ton  Dermatitis 
herpetiformis,  vor  allem  gruppierte  Bl&schen-Eroptionen  in  grosser  Aas- 
breitang aufwies  and  monatelang  an  eben  diesen  Erscheinungen  litt.  Sie 
blieb  dann  eine  Zeitlang  weg  and  kam  später  wieder,  bot  aber  da  nur  noch 
die  Erscheinungen  einer  hartnäckigen  chronischen  Urticaria  dar  mit  stets 
wechselnden  grossfigurierten  Quaddeln.  Das  Bild  war  annfthemd  dasselbe, 
wie  in  dem  hier  demonstrierten  Falle. 

Vorsitzender  Herr  Rosenthal:  Ich  darf  yiel leicht  bitten,  dass  uns 
Herr  Arndt  in  der  nächsten  Sitzung  über  den  Fall  wieder  berichtet. 

Herr  Arndt:  4.  Fall  von  Lues  mit  Phlebitis. 

lob  möchte  noch  einen  Patienten  y erstellen,  der  im  Juni  v.  J. 
einen  harten  Schanker  gehabt  hat.  Augenblicklich  besteht  noch  ein 
massig  reichliches  fleckiges  Exanthem  an  der  Haut  des  Rumpfes,  papulo- 
pustulöse  Syphilide  des  behaarten  Kopfes  und  des  Nasenein  ganges,  ein 
eben  angedeutetes  papilläres  Syphilid  der  linken  Nasolabial-  und  der 
Einnfurche.  Seit  ca.  3  Wochen  stellten  sich  bei  dem  Patienten  ohne 
nachweisbare  Ursache  in  Abständen  von  mehreren  Tagen  Schmerzen  im 
Hodensack,  dann  im  linken  und  rechten  Arm,  im  rechten  Oberschenkel 
und  in  der  Umgebung  des  linken  inneren  Knöchels  ein,  die  bei  Be- 
wegung und  auf  Druck  stärker  wurden.  Als  Ursache  dieser  Beschwerden 
ergab  die  Untersuchung  eine  multiple  strangförmige  Phlebitis. 
Im  Bereiche  der  yarikös  erweiterten  Venen  des  linken  Plexus  pampini- 
formis  findet  man  einen  harten,  drehrunden,  geschlängelten,  auf  Druck 
massig  empfindlichen,  firei  beweglichen  Strang,  der  in  einen  ca.  bohnen- 
grossen  harten  Knoten  ausläuft.  Am  linken  Unterarm,  im  Verlaufe  der 
Vena  ulnaris  superficialis,  finden  sich  durch  einen  kurzen  Abstand  von* 
einander  getrennt  zwei  2^/^  resp.  1  cm  lange,  runde,  harte,  massig 
empfindliche,  zum  Teil  spindelförmige  Auftreibungen  zeigende,  frei 
bewegliche  Stränge.  Auf  der  Innenseite  des  rechten  Biceps  fühlt  man 
ein  ca.  schrotkom grosses  hartes  Knötchen.  An  der  Innenseite  des 
unteren  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  fühlte  man  bis  vor  einigen 
Tagen  einen  gegen  seine  Unterlage  frei  verschieblichen,  runden,  harten, 
3  bis  4  cm  langen  subkutanen  Strang,  der  auf  Druck  massig  empfind- 
lich war.  Etwas  nach  vorn  vom  linken  Malleolus  internus  findet  man 
im  Verlauf  der  dort  verlaufenden  prall  gefüllten  oberflächlichen  Vene 
ein  ca.  1  cm  langes,  spindelförmiges,  hartes,  auf  Druck  massig  empfind- 
liches Gebilde. 

Seitdem  Gössel  in  Ende  der  70er  Jahre  zum  ersten  Male  die 
syphilitische  Phlebitis  des  Sekundärstadiums  beobachtet  hat,  ist  dieselbe 
80  oft  der  Gegenstand  eingehender  Schilderungen  gewesen,  doss  ich 
mich  hier  nur  darauf  beschränken  möchte,  die  auch  in  dem  vorgestellten 
Fall  zutage  tretenden  klinischen  Eigentümlichkeiten  derselben  hervor- 
zuheben: Multiplizität,  Symmetrie,  in  den  meisten  Fällen  fieber- 
loser Verlauf  und  Fehlen  stärkerer  entzündlicher  Erscheinungen 
in  der  Umgebung,  plötzliches  Auftreten  mit  Schmerzen,  die  bei 
Hewegung  und  Druck  zunehmen,  sehr  bald  aber  nachlassen  und  völlig 
verschwinden. 

Der  vorliegende  Fall  ist  besonders  interessant  wegen  der  Lokali- 
sation   im    Plexus    pampiniformis,    die    ich    in    der    einschlägigen 
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Literatur    nicht    erwähnt    gefunden    habe,    während    die    syphilitischen 
Phlebitiden  der  oberflächlichen  Extremitätenvenen  ja  nicht  so  selten  sind. 

3.  Herr  Heller:  a)  Tuberculosis  cutis  verrucosa,  behandelt  mit 
Rön^enstrahlen. 

Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  das  Thema,  das  wir  in  der 
Torigen  Sitzung  besprochen  haben,  stelle  ich  den  jetzt  24jährigen 
Patienten  vor.  Die  seit  12  Jahren  bestehende  Affektion  erstreckt  sich 
zur  Zeit  über  den  grOssten  Teil  des  rechten  Glutaeus.  Die  an  den 
lUndern  schwach  serpiginöse  Dermatose  ist  durch  eine  diffuse  Rötung 
der  befallenen  Partien  charakterisiert.  Wie  Sie  noch  an  den  Rändern 
'erkennen  werden,  bestand  die  Affektion  aus  Knoten  und  Knötchen, 
•die  mit  warzigen  Exkreszenzen  besetzt  waren.  Das  Zentrum  der  Derma- 
tose zeigte  zu  Beginn  der  Beobachtung  Neigung  zur  spontanen  Heilung. 
Patient  gibt  an,  dass  ohne  Veranlassung  Nässen  und  Austritt  von  Flüssig- 
keit aus  diesen  Effloreszenzen  vorkam.  Als  er  in  Behandlung  kam,  war 
-die  jetzt  Ihnen  als  gerötet  entgegentretende  Affektion  in  ihrer  aller- 
grössten  Ausdehnung  mit  den  eben  geschilderten  Exkreszenzen  besetzt. 
Subjektive  Erscheinungen,  wie  heftiges  Jucken,  bestanden  nicht.  Die 
Affektion  hatte  die  Neigung,  zentral  abzuheilen  und  peripherisch  sich 
weiter  auszudehnen.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  uuterliegen,  dass 
-es  sich  hier  um  eine  Tuberculosis  cutis  verrucosa  handelt  oder  besser: 
gehandelt  hat.  Dieser  Fall  ist  vielleicht  dadurch  bemerkenswert,  dass 
möglicherweise  —  genau  kann  ich  es  nicht  sagen  —  ätiologisch  eine 
Tierinfektion  in  Frage  kommt.  Patient  gibt  an,  bei  seinen  Eltern  auf 
dem  Lande  wiederholt  mit  den  erkrankten  Kühen  zu  tun  gehabt  zu  haben. 
Es  wäre  daran  zu  denken,  ob  hier  vielleicht  eine  Infektion  mit  den  für 
Menschen  wenig  virulenten  Rinder  -  Tuberkelbazillen  vorgelegen  hat. 
^Sicheres  ist  nicht  zu  eruieren. 

Ich  stelle  den  Kranken  des  therapeutischen  Erfolges  wegen  vor. 
Durch  Röntgen-Bestrahlung  wurde  erreicht,  dass  der  grösste  Teil  der 
Affektion  verschwunden  ist  und  nur  noch  an  den  Rändern  sich  einige, 
^gleichfalls  sehr  verkleinerte  Knoten  finden.  Die  zentrale  Hautpartie  erinnert 
etwas  an  das  Krankheitsbild,  das  wir  bei  der  idiopathischen  Hautatrophie 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  schon  darauf  aufmerksam  gemacht  worden 
>(z.  B.  von  Buschke),  dass  bei  längerer  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen 
atrophische  Veränderungen  vorkommen.  Der  mit  mittelharten^)  Röhren 
in  einer  grösseren  Zahl  von  Sitzungen  erzielte  Erfolg  ist  doch  recht  be- 
merkenswert. Natürlich  hätten  wir  auch  andere  therapeutische  Mittel 
benutzen  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  Heissluftkauterisation,  mit  der 
ich  in  nicht  zu  ausgedehnten  Fällen  von  Lupus  recht  günstige  Resultate 
erzielt  habe.  Die  Unannehmlichkeiten  hätten  aber  bei  solcher  Ausdehnung 
der  Affektion  einen  erheblichen  Grad  angenommen.  Ferner  hätten  wir 
auch  mit  Ätzpasten,  über  die  ich  auch  recht  günstige  Erfahrungen  besitze, 
auskommen  können.  Immerhin  hätten  in  so  bequemer  und  einfacher 
Weise,  wie  mit  der  Röntgentherapie,  ähnliche  Erfolge  kaum  erreicht 
werden  können. 


»>  Wodal-Röhre;  80    cm   Fankenlftnge-lnduktor;    20  cm    Entfernung, 
-30  Sitzangen  von  5 — 12  Minuten  Dauer. 

Yerhandlongen  1906  07.  4 
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4.  Herr  Heller:  b)  Kann  Liehen  ruber  eine  Unfallfolge  sein? 

H.  hatte  über  die  in  der  Oberschrift  genannte  Frage  ein  Ober- 
gutachten abzugeben.  Ein  rheinischer  Fabrikbesitzer  hatte  sich  beim 
Besteigen  eines  Eisenbahnabteils  an  der  Hand  verletzt  6 — 8  Wochen  nach 
der  nur  langsam  heilenden  Verletzung  entwickelte  sich  in  der  Narbe  ein 
Ausschlag,  der  sich  über  die  Hand,  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  ver- 
breitete. 4  Monate  nach  dem  Unfall  diagnostizierte  ein  bekannter  west- 
deutscher Dermatologe  Liehen  ruber.  Die  Diagnose  war  durch  die  sub- 
jektiven Beschwerden  des  Verletzten  (Jucken),  das  hautklinische  Bild,  den 
Verlauf,  die  erfolgreiche  Arsen therapie  zweifellos.  Gestützt  auf  die  ärzt- 
lichen Atteste,  verlangte  der  Verletzte  von  der  Privat-Unfallversicherung, 
bei  der  er  gegen  die  Folgen  von  Unfällen  versichert  war,  Entschädigung  für 
die  infolge  des  Liehen  ruber  eingetretene  Erwerbsunfähigkeit,  da  die  Haut- 
affektion als  direkte  Folge  des  Unfalls  anzusehen  sei.  H.  erörtert  nun  die 
eventuell  möglichen  Beziehungen  des  Liehen  ruber  zum  Unfall.  Ein  Unfall 
kann  eine  psychische  Depression  und  eine  physische  Alteration  des  Nerven- 
systems hervorrufen  und  durch  die  Herabsetzung  des  Widerstandes  des  Haut- 
organs eine  Disposition  für  Dermatosen  schaffen.  Diese  Beziehung  kann 
im  vorliegenden  Falle  nicht  angenommen  werden,  da  weder  subjektive, 
noch  objektive  nervöse  Symptome  bemerkt  wurden.  Eine  Unfallfolge 
könnte  der  Liehen  ruber  sein,  wenn  er  eine  durch  Eingangspforten  in 
die  Haut  eindringende  L[ifektionskrankheit,  wie  die  Tuberkulose  oder 
die  Syphilis,  wäre.  H.  geht  die  einzelnen  für  die  Infektiosität  an- 
gegebenen Gründe,  Vorkommen  der  Erkrankung  bei  mehreren  Familien- 
mitgliedern, Eigenart  des  hautklinischen  Bildes,  Bedeutung  des  Leidens 
für  die  eventuelle  Übertragung,  durch  und  zeigt,  dass  keiner  dieser 
Gründe  als  stichhaltig  anzuerkennen  ist.  Die  Lokalisation  des  Liehen 
ruber  auf  Hautstellen,  die  sich  in  einem  akuten  oder  chronischen  Reiz- 
zustand befinden,  ist  allgemein  bekannt.  Den  vereinzelten  Fällen,  in 
denen  die  primären  Lichenknötchen  sich  auf  diesen  gereizten  Hautpartien 
lokalisieren,  steht  die  ungeheure  Mehrzahl  der  Beobachtungen  gegenüber, 
bei  denen  erst  im  Verlauf  der  Krankheit  die  Enötchenbildung  auf  den 
irritierten  Stellen  entsteht.  Ebenso  gut  wie  die  infektiöse  Theorie  erklärt 
die  Auffassung  des  Liehen  ruber  als  diathetische  Dermatose  die  Eigenart 
der  Lokalisation.  Keinesfalls  kann  man  aus  der  primären  Lokalisation 
des  Liehen  ruber  in  einer  Narbe  die  infektiöse  Natur  der  Erkrankung 
ableiten.  Der  Liehen  ruber  teilt  die  Eigentümlichkeit  mit  anderen 
infektiösen  und  nicht  infektiösen  Dermatosen,  z.  B.  Psoriasis  und  Syphilis. 
H.  kommt  zum  Schluss,  dass  zur  Zeit  kein  zwingender  Grund  vorliegt, 
im  Liehen  ruber  eine  Infektionskrankheit  zu  erblicken.  Damit  fällt  aber 
auch  jede  Möglichkeit,  den  Liehen  ruber  im  vorliegenden  Falle  als 
Unfallfolge  anzusehen.  (Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  der  Medizini- 
schen Klinik  veröffentlicht.) 

DiskussioD. 
Herr  Wechsel  mann:  Da  Herr  Heller  gebeten  hat,  das  Thema  etwas 
weiter  auszuspinnen,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  über  traumatische 
Entstehung  des  Liehen  ruber  mir  aas  der  Literatur  nichts  bekannt  ist,  dass 
aber  die  Psoriasis  in  der  Unfallheilkunde  schon  mehrfach  eine  Rolle  spielt. 
Es  sind  in  der  Monatsschrift  für  Unfallversicherung  im  letzten  Jahre  zwei 
Arbeiten  über  dies  Thema  erschienen  und  dort  auch  eine  Zusammenstellung 
derjenigen  Fälle,  in  denen  Psoriasis  auf  traumatischer  Genese  entstanden  ist, 
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gegeben.  Ich  mass  sagen,  dass  mich  dort  die  angeführte  Literatar  nicht  tod 
einem  nre&chlichen  Zusammenhang  überzeugt  hat.  Andererseits  existiert  der 
bekannte  und  genau  untersuchte  Fall  Ton  Psoriasis  von  Kutznitzkj,  wo 
nach  einer  Verletzung  des  Danmenballens  auf  einer  Seite  Psoriasis  ausge- 
brochen ist,  und  wo  die  Möglicheit  eines  Zusammenhanges  stark  betont  und 
für  die  neurotische  Entstehungshjpothese  der  Psoriasis  verwertet  wird. 

Herr  Gebert:  Ich  möchte  zuerst  in  Bezug  auf  das  Entstehen  von 
Liehen  ruber  nach  einer  Verletzung  den  Fall  erwähnen,  den  ich  1898  als 
ersten  Fall  von  Liehen  ruber  verrucosus  hier  vorgestellt  und  dann  ausfuhrlich 
im  ersten  Bande  der  Dermatologischen  Zeitschrift  beschrieben  habe.  Soviel 
ich  mich  besinnen  kann,  trat  der  Liehen  ruber  verrucosus  nach  Angabe  des 
Patienten,  eines  65j&hrigen  Landarbeiters,  im  Anschluss  an  eine  Verletzung 
auf,  die  er  sich  beim  Getreidebau  (Rogprenm&hen)  durch  Riss  an  einer  Korn- 
ähre am  Unterschenkel  zugezogen  hatte.  Es  hat  sich  dann  zuerst  ein  Schorf 
entwickelt,  den  er  immer  wieder  abkratzte,  und  im  Verlaufe  von  fünf  Jahren 
bildeten  sich  dann  von  dort  ausgehend  die  warzigen  Ezkreszenzen,  die  von 
mir  als  Liehen  ruber  angesprochen  wurden;  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  die  Diagnose. 

Dann  möchte  ich  zum  Kapitel  Psoriasis  einen  Fall  anführen,  der  mir 
vor  längerer  Zeit  zur  Begutachtung  vorgelegen  hat.  Es  handelte  sich  dabei 
nicht  um  Bewilligung  einer  Unfallrente  resp.  um  eine  Entschädigung,  sondern 
darum,  ob  jemand,  der  von  der  Berufsgenossenschaft  schon  auf  volle  Rente 
gesetzt  war,  seiner  Psoriasis  wegen  auf  eine  Gratisbehandlung  Anspruch  er- 
heben konnte.  Der  Fall  betraf  einen  Bauarbeiter,  ich  glaube,  einen  Maler, 
der  vom  Gerüst  herabgefallen  war  und  dabei  eine  starke  Rücken marks- 
quetsohung  erlitten  hatte.  Er  war  zunächst  an  den  unteren  Extremitäten  voll- 
kommen gelähmt.  Die  Lähmung  ging  dann  etwas  zurück,  der  Patient  konnte 
sich  am  Stocke  mühsam  bewegen.  Es  blieb  aber  dauernd  eine  Blasenlähmung 
zurück.  Patient  konnte  Urin  nicht  halten  und  ging  immer  mit  einem  Urinal 
herum.  Im  Anschluss  an  die  Durchnässung,  die  durch  das  Urinal  hervor- 
gerufen wurde,  bildete  sich  eine  Psoriasis  zuerst  am  Penis,  dann  auf  Scrotum 
and  übrigen  Körper  übergehend.  Mir  wurde  der  Fall  zur  Begutachtung  über- 
geben, ob  direkt  oder  indirekt  die  Psoriasis  mit  dem  Unfall  im  Zusammen- 
bange stehen  könne.  Wie  gesagt,  Vollrente  bekam  schon  der  betreffende 
Kranke;  es  handelte  sich  bloss  darum,  ob  er  Anspruch  auf  freie  Behandlang 
erheben  könnte.  Wenn  die  Psoriasis  nicht  direkt  oder  indirekt  mit  dem 
Unfall  zusammenhing,  hätte  er  darauf  keinen  Anspruch  gehabt.  —  Ich  habe 
mich  damals  mit  der  Literatur  über  derartige  Fälle  eingehend  beschäftigt 
und  möchte  hier  erwähnen,  dass  in  der  französischen  Literatur  Fälle  be- 
schrieben worden  sind,  wo  nach  Eisenbahn  Unfällen,  Zusammenstössen,  vielleicht 
ohne  dass  eine  äussere  Verletzung  eingetreten  ist,  nach  einiger  Zeit  Psoriasis 
entstand,  was  von  den  französischen  Forschem  auf  einen  Shock,  auf  die  nervöse  Er- 
schütterung zurückgeführt  wurde.  Ausserdem  war  damals  kurz  vorher  die 
schon  erwähnte  Arbeit  von  Kutznitzkj  aus  Strassburg  veröffentlicht  worden, 
wo  die  Psoriasis  auch  auf  nervöse  Einflüsse  zurückgeführt  wurde.  Ich  habe 
diese  Fälle  damals  in  meinem  Gutachten  zur  Begründung  meiner  Ansicht  an- 
geführt und  habe  mich  dahin  entschieden,  dass  jedenfalls  —  unter  Berück- 
sichtigung, dass  auch  der  Reiz  des  Urinais  hinzukäme,  da  die  Psoriasis  am 
Penis  angefangen  hatte  —  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  mit  dem 
Unfall  bei  dieser  starken  Rückenmarksquetschung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  wäre.  Der  Patient  hat  infolgedessen  auch  den  Anspruch  auf  kosten- 
freie Behandlung  der  Psoriasis  zuerkannt  erhalten. 

Herr  Halle:  Im  Anschluss  an  das  eben  Gesagte  möchte  ich  betonen, 
dass  man  in  Zukunft  das  Augenmerk  mehr  darauf  richten  muss,  wie  weit 
Liehen  ruber  in  Zusammenhang  mit  dem  Zentralnervensystem  zu  bringen  ist. 
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Ich  möchte  erwähoen,  dass  ich  selbst  Tor  15  Jahren  die  erste  heftige  Eruption 
TOD  Liehen  raber  anf  einer  Hochgebirgstour  erlitt,  die  keineswegs  programm- 
mässig  Terlief,  sondern  daroh  körperliche  Anstrengung  und  Witterangs- 
einflüsse aasserordentlich  beschwerlich  und  nerven  aufregend  warde.  Ich 
habe  bei  dieser  Gelegenheit  keine  körperliche  Verletzung  erlitten,  bemerkte 
aber  plötzlich  eines  Tages  ein  heftiges  Jacken,  und  an  den  Extremitäten, 
fast  am  ganzen  Stamm  waren  zahlreiche  Liehen  ruber-Knötchen  zu  sehen. 
Ich  glaube,  dass  auch  Tielleieht  der  Fall,  den  Herr  Heller  erwähnt  hat,  so 
aufgefasst  werden  könnte,  dass  der  Patient  bei  seiner  Verletzung  einen 
NerTenshock  erlitt  und  im  Anschlass  daran  seine  Liehen  rnber-Ernption 
bekam.  Jedenfalls  ist  es  bekannt,  dass  Liehen  ruber  gerade  bei  nerTÖsen 
Personen  sehr  häufig  vorkommt.  An  eine  infektiöse  Ätiologie  glaube 
ich  nicht. 

Herr  Sklarek:  Ich  möchte  mir  zu  den  Ausführangen  des  Herrn 
Heller  zu  bemerken  erlauben,  dass  ich  einen  ähnlichen  Fall  vor  einigen 
Monaten  gesehen  habe.  Es  (landelte  sich  hierbei  allerdings  nicht  um  An- 
spruch auf  eine  Unfallsentschädigung  oder  etwas  ähnliches,  und  ich  glaube 
deshalb  wohl  den  Angaben  des  betr.  Herrn,  eines  Regierungsbaameisters, 
Glauben  schenken  zu  dfirfen.  Derselbe  wollte  Ton  einem  Baume  eine  Mistel 
herunterholen,  glitt  ab,  schürfte  sich  die  Haut  am  linken  Handgelenk  und 
ganzen  Unterarm  anf  und  bekam  nach  4  Wochen  an  diesen  Stellen  einen 
Liehen  ruber,  welcher  sich  in  Kürze  auf  den  ganzen  linken  und  den  rechten 
Arm  sowie  auf  den  Stamm,  linken  Ober-  und  rechten  Unterschenkel  aus- 
breitete. Der  Fall  war  ganz  tjpisch  und  unterschied  sich  nur  darin  vom 
gewöhnlichen  Bilde,  dass  er  nicht  juckte.  Die  Effloreszenzen  waren  jedoch 
Yon  ganz  charakteristischer  Form  und  absolut  nicht  zu  Terkennen.  Ob  zwischen 
dem  Unfall  und  der  Erkrankung  irgend  eine  Beziehung  besteht,  darüber  kann 
und  will  ich  kein  Urteil  fällen.  Es  kann  sich  natürlich  um  eine  zufällige 
Koinzidenz  handeln,  nnd  ich  wollte  mit  meiner  Mitteilung  nur  einen  Beitrug 
zu  der  aufgeworfenen  Frage  liefern. 

Herr  Heller  (Schi uss wort):  Ich  bin  den  Herren  für  das  literarische 
Material,  das  sie  beigebracht  haben  und  das  ich,  da  es  eigentlich  nicht 
den  Liehen  ruber  betrifft,  nicht  berücksichtigt  habe,  sehr  dankbar.  Ich 
meine  aber  doch,  dass  wir  hier  wieder  einmal  auseinanderhalten  müssen,  was 
wir  als  Arzte  in  einem  gegebenen  praktischen  Falle  zu  tun  haben  und  was 
wir  als  wissenschaftliche  Forscher  stipulieren  müssen.  Ich  habe  den  Ein- 
druck, dass  die  Entstehung  von  Hautkraukheiten  nach  Unfällen  ungefähr 
dieselbe  Bedeutung  hat  wie  die  Tatsache  der  Verwirklichung  böser  Träume. 
Tausende  von  Malen  haben  die  Menschen  unglückverheissende  Träume,  wenn 
aber  einmal  ein  Traum  sich  verwirklicht,  dann  wird  der  Fall  als  ausser- 
ordentliches Ereignis  urbi  et  orbi  verkündet.  Wenn  wir  aus  Einzeltatsachcn 
irgend  einen  Schluss  ziehen  sollen,  so  müssen  erstere  doch  in  einer  so  über- 
wältigenden Fülle  uns  zur  Verfügung  stehen,  dass  wir  wirklich  mit  den 
statistischen  Zahlenangaben  etwas  anfangen  können.  Einer  der  Herren  Vor- 
redner hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  durch  schwere  Verletzungen 
eine  starke  psychische  Depression  eintreten  kann,  die  den  Patienten  zu  einer 
Erkrankung  an  einer  diathetischen  Dermatose  geeignet  macht.  Es  würde 
sich  auch  hier  noch  fragen,  ob  „Ursache"  und  „Wirkung**  in  einem  so  klaren 
Kausalnexus  stehen,  dass  wir  eine  wirkliche  Unfallfolge  annehmen  können. 
In  dem  von  mir  herangezogenen  Fall  konnte  von  einem  schweren  seelischen 
Shock  nicht  die  Rede  sein.  Der  betreffende  Patient  hatte  sich  gestossen, 
wie  wir  uns  alle  wohl  Hunderte  von  Malen  stossen,  er  hat  auf  diese  Ver- 
letzung auch  weiter  gar  keinen  Wert  gelegt.  Sehr  vorsichtig,  meine  Herren, 
müssen  wir  den  Tatsachen  gegenüber  sein,  die  uns  Kranke  nach  jahrelangen 
Zeitintervalleu  berichten.  In  dem  Falle  des  Herrn  Geber t  scheinen  ja 
auch  viele  Jahre  verflossen  zu  sein,  seitdem  der  Kranke  den  fraglichen  Unfall 
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erlitteo  bat.  Ich  erinoere  daraD,  meine  Herren,  dass  Tor  einigen  Jahrzehnten 
eigentlich  jede  Fran,  die  an  Karzinom  der  Mamma  litt,  sich  zn  erinnern 
wnsste,  dass  sie  einen  Unfall  erlitten  hatte.  Infolgedessen  wurde  auch  in 
den  Anamnesen  der  chirurgischen  Kliniken  immer  wieder  erwfthnt:  „Patientin 
gibt  an,  vor  einiger  Zeit  einen  Stoss  gegen  die  ßrust  erlitten  lu  haben.* 
Heute,  in  einer  Ära,  in  der  das  Karzinom  mehr  als  eine  Infektionskrankheit 
gilt,  hören  wir  diese  Ätiologie  Tiel  seltener;  hier  spielen  medizinische  Moden 
eine  gewisse  Rolle.  Ich  glaube  aber,  dass  noch  viel  mehr  als  Moden  die 
Gesetzgebung,  die  uns  yeranlasst,  Dinge  zu  entscheiden,  die  gar  nicht  ent- 
scheid nngsreif  sind,  in  Anrechnung  zu  bringen  ist.  Es  würde  zweifellos 
sehr   nOtzlicb    sein,   wenn   wir   objektiv    diesen  Fragen    weiter   unsere  Auf« 

merksamkeit  schenken. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am   12.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  0.  RosenthaL       Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  Rosenthal  eröffnet  in  Vertretung  des  am  Erscheinen  yer- 
hinderten  ersten  Vorsitzenden,  Herrn  E.  Lesser,  die  Sitzung  und  teilt 
mit,  dass  der  deutsch- österreicbisch-scbweizerische  Fremdenverkehrsyerein 
angeboten  habe,  für  alle  Mitglieder  der  Gesellschaft  unentgeltliche  Mit- 
gliedskarten auszustellen.  Von  diesem  Angebot  habe  der  Vorstand  Ge- 
brauch gemacht. 

Eingegangen  ist  ein  Schreiben  des  Generalsekretärs  des  VI.  Inter- 
nationalen Dermatologen  •  Kongresses  in  New -York  mit  der  Aufforde- 
rung, ein  oder  mehrere  Mitglieder  der  Gesellschaft  als  Delegierte  zu 
ernennen.    Die  Wahl  soll  in  der  nächsten  Sitzung  erfolgen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Kromayer:  Das  neueste  Modell  der  Quarzlampe 
mit  Nebenapparaten.  M.  H.!  Die  Veranlassung  zur  heutigen  Demon- 
stration hat  mir  die  Diskussion  über  die  Behandlung  des  Lupus  gegeben, 
die  am  11.  Dezember  y.  J.  hier  stattgefunden  hat.  Ich  war  auf  der 
Sitzung  nicht  zugegen  und  habe  nachher  zu  meinem  Erstaunen  in  dem 
Berichte  gelesen,  dass  auch  die  Quarzlampe  in  dieser  Diskussion  Er- 
wähnung gefunden  hat,  —  mit  Erstaunen,  weil  die  Quarzlampe  zurzeit 
erst  seit  wenigen  Wochen  ^on  der  Quarzlampen- Gesellschaft  in  den  Handel 
gebracht  worden  war  und  ich  nicht  vermuten  konnte,  dass  die  Herren 
in  so  kurzer  Zeit  schon  so  reichliche  Erfahrungen  gesammelt  hätten, 
dass  sie  sie  hier  in  wissenschaftlicher  Weise  in  der  Dermatologischen  Gesell- 
schaft zu  verwerten  imstande  gewesen  wären.  Nun,  diese  Erfahrungen 
stimmen  nicht  ganz  mit  meinen  Erfahrungen  überein,  die  ich  seit  fast 
drei  Jahren  mit  der  Quarzlampe  gesammelt  habe,  und  ich  glaube,  diese 
Differenz  beruht  in  einer  verschiedenen  Anwendung  der  Lampe  selbst. 
Das  Jst  die  Veranlassung  gewesen,  Ihnen  die  Anwendung  der  Lampe  in 
extenso  zu  demonstrieren. 

Im  allgemeinen,  m.  U.,  ist  es  gut,  wenn  man  sich  mit  einem 
Gegenstande  vertraut  machen  will,  die  Entwicklungsgeschichte  dieses 
Gegenstandes  kennen  zu  lernen,  und  so  möchte  ich  Sie  um  die  Er- 
laubnis bitten,  ganz  kurz  den  Entwicklungsgang  der  Quarzlampe  Ihnen 
an  den  Modellen,  die  noch  in  meinem  Besitze   sind,    zu  demonstrieren. 
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AU  ich  vor  etwa  drei  Jahren  von  Halle  hierher  übersiedelte, 
lernte  ich  das  Quecksilberlicht  bei  meinem  Freunde  Dr.  Leo  Arons, 
Ruberen  Privatdozenten  an  der  Universität  und  Entdecker  des  Queck* 
Silberlichts,  in  seiner  Wohnung  kennen,  und  zvi^ar  in  Gestalt  einer 
Cooper-Hevirittschen  Lampe,  die  in  seinem  Zimmer  hing  und  ein 
ganz  merkvirürdig  magisches  Licht  ausstrahlte  und  besonders  auch  auf 
den  Toiletten  der  Damen,  die  anv^esend  viraren,  die  merkwürdigsten 
Farbenreflexe  hervorrief.  Der  Aufforderung  meines  Freundes  Arons, 
das  Quecksilberlicht  auf  seine  therapeutische  Wirkung  zu  prüfen,  bin 
ich  nachgekommen,  weil  ich  schon  in  früheren  Jahren  mich  viel  mit 
Licht  beschäftigt  hatte.  Durch  seine  Vermittlung  konnte  ich  die  erste 
U-fÖrmig  gebaute  Quarzlampe  von  der  Platinschmelze  W.  C.  Heraus  in 
Hanau  beziehen.  —  Ich  will  ganz  kurz  Ihnen  die  Form,  wie  die  Lampe 
seinerzeit  gebaut  war,  anzeichnen.  (Demonstration  an  der  Tafel.)  Eine 
derartige  Lampe  untersuchte  ich  auf  ihre  therapeutische  Wirksamkeit 
und  fand,  dass  sie  der  Finsenlampe  sowohl  wie  dem  Finsenlicht  gegen- 
über an  therapeutischer  Ausnutzung  der  Lichtstärke  hintenan  stand,  so 
dass  an  eine  medizinische  Ausnutzung  der  Lampe  in  dieser  Form  nicht 
zu  denken  war. 

Nun  ging  ich  mit  W.  C.  Heraus  an  die  Umgestaltung  dieser 
Lampe,  ganz  besonders  an  einen  Einbau  in  ein  fliessendes  Wasserbad. 
Dadurch  hofften  wir  zweierlei  zu  erreichen.  Wenn  nämlich  in  der 
Quecksilberlampe  ein  etwas  stärkerer  elektrischer  Strom  durchgeht, 
dann  erhitzt  sich  das  Quecksilbergas  stark,  die  Spannung  wird  zu 
g^ss,  und  die  Lampe  erlischt.  Man  kann  also  bei  derartigen  Lampen 
nicht  über  eine  gewisse  Licht  Intensität  hinausgehen.  Sowie  die  Lampe 
gekühlt  wird,  kann  man  einen  grösseren  elektrischen  Strom  hinein- 
schicken.  Zweitens  wird  durch  ein  derartiges  Wasserbad  erreicht,  dass 
man  den  Patienten  sehr  nahe  an  die  Lampe  heranbringen  kann  und 
nach  dem  Gesetz  des  umgekehrten  quadratischen  Verhältnisses  der  Licht- 
intensität zur  Entfernung  kann  man  eine  energische  Lichtwirkung  er- 
zielen. —  M.  H.,  diese  theoretischen  Voraussetzungen  haben  sich  in  der 
Praxis  bewährt.  Sie  sehen  hier  das  erste  Modell  einer  derartigen  Lampe. 
(Demonstration.)  Hier  ist  noch  der  gewundene  Gang,  es  findet  sich 
der  untere  Pol  mit  der  Ampulle,  in  dem  Kasten  jier  obere.  Die  Ampulle 
wird  durch  den  elektrischen  Strom  erwärmt,  das  Quecksilber  steigt 
nach  oben,  und  sowie  der  Strom  geschlossen  ist,  bildet  sich  der 
Lichtbogen  in  dem  Leuchtrohr.  —  Die  Intensität  dieser  Lampe  war 
ausserordentlich  gross.  Sie  wurde  bis  zu  20  Ampere  und  200  Volt 
gebrannt,  hatte  also  einen  Verbrauch  von  elektrischem  Strom  der  ömal 
so  gross  ist  wie  der  der  Finsen-Eisenlampe  und  demnach  eine  ent- 
sprechende Lichtintensität.  —  Mit  einem  derartigen  Kasten,  der  viel 
zu  unhandlich  ist,  war  therapeutisch  nicht  viel  zu  erreichen.  Der 
nächste  Schritt  war,  dass  das  Modell  verkleinert  wurde.  (Demonstration.) 
Sie  sehen,  die  nächste  Konstruktion  ist  sehr  viel  handlicher.  Es  ist 
eine  Form,  die  man  sehr  wohl  therapeutisch  verwenden  kann,  man  kann 
den  Apparat  in  der  Hand  halten,  und  das  Quarzfenster  kann  direkt  auf 
die  Haut  aufgesetzt  werden,  oder  man  kann  auch  von  der  Ferne  aus 
bestrahlen.  —  Ich  möchte  Ihnen  einmal  die  Zündung  dieser  Lampe 
demonstrieren.     (Demonstration.)     Durch  einen  Nebenschluss  wird  jetzt 
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die  Quecksilberampulle  erwärmt.  Es  dauert  etwa  eine  halbe  Minute, 
bis  sie  so  weit  erwärmt  ist^  dass  sie  Gase  bildet.  Jetzt  sehen  Sie,  dass 
sich  hier  sofort  der  Lichtbogen  einstellt  —  es  ist  eine  sehr  intensive 
Lichtstärke.  Die  Lampe  kann  bis  zu  10  Ampere,  auch  nahezu  an 
200  Volt  gebrannt  werden,  hat  also  etwa  die  zweifache  Lichtintensität 
einer  Finsen- Eisen lampe.     Dabei  ist  sie  Tollkommen  kühl. 

MeineHerren,derVortcil  dieser  etwas  komplizierten  Strukturder  Lampe 
bestand  wesentlich  xlarin,  dass  man  das  Leuchtrohr  selbst  YoUkommen 
beliebig  gestalten  konnte.  So  habe  ich  hier  eine  kleine  Lampe,  die 
eine  ganz  andere  Form  aufweist,  die  sogenannte  Hamröhrenlampe. 
(Demonstration.)  Sie  sehen  hier  einen  kleinen  Zylinder,  der  aus  Quarz 
besteht;  in  ihm  verläuft  ein  ganz  schmales  Rohr  bis  zum  Ende  und 
biegt  dann  wieder  um.  Die  Lampe  wird  auch  durch  Wasser  gekühlt 
und  in  gleicher  Weise  gezündet  wie  die  soeben  gezeigte  Lampe.  (De- 
monstration der  Zündung.)  Diese  Lampe  kann  man  direkt  in  die  Harn- 
röhre einführen.  Ich  führe  das  nur  als  Beispiel  an,  wie  mannigfach  die 
Lampe  zu  gestalten  ist.  —  Ich  habe  seinerzeit,  durch  die  Erfolge  der 
Lichtbehandlung  bei  Ekzema  seborrhoicum  veranlasst,  und  in  der  Hoffnung, 
eine  der  hartnäckigsten  Hautkrankheiten  durch  Licht  beeinflussen  zu 
können,  eine  Haarlampe  konstruiert.  (Demonstration.)  Diese  Lampe 
kann  in  das  Frauenhaar  hineingeschoben  werden  und  so  die  volle  Licht- 
intensität auf  den  Haarboden  wirken.  Die  Hoffnung,  dass  das  Licht 
als  bedeutender  Heilfaktor  sich  hier  bewähren  wird,  hat  sich  nicht  er- 
füllt, so  dass  diese  Lampe  keine  Zukunft  haben  wird. 

Bis  hierher  waren  die  Arbeiten  von  W.  C.  Heraus  und  mir  gediehen, 
als  der  Physiker  der  Firma  Heraus,  Dr.  Küch,  ein  anderes  Prinzip 
fand,  bei  welchem  die  Lampe  ausserordentlich  viel  weniger  Strom  ge- 
brauchte. Während  man  früher  die  Lampen  mit  möglichst  langem  Rohr 
konstruierte,  konstruierte  er  nun  eine  Quecksilberlampe,  welche  ein  ganz 
kurzes  Rohr  hatte.  Durch  den  Strom,  den  er  durch  das  Rohr  hindurch- 
schickte, entwickelte  sich  sehr  intensiv  Wärme,  der  Widerstand  wuchs 
und  konsumierte  mehr  Volt.  Infolgedessen  brannte  die  Lampe  mit 
geringem  Ampere  und  hohem  Volt.  Das  ist  das  Prinzip  der  Hochdruck- 
iampe,  welches  auch  der  jetzigen  Quarzlampe  zugrunde  liegt. 

Bevor  ich  den  Herren  an  dem  Ampere-  und  Voltmesser  das  eigen? 
tümliche  Phänomen  demonstriere,  will  ich  die  Konstruktion  dieser  Lampe, 
wie  sie  für  unsere  Zwecke  gebaut  ist,  kurz  skizzieren.  (Demonstration.) 
Sie  besteht  aus  einem  U- förmig  gebogenen  Rohr,  das  ziemlich  weit  ist; 
unten  an  den  beiden  Polen  findet  sich  Quecksilber.  Wenn  man  die 
Lampe  nach  unten  kippt,  so  fliesst  das  Quecksilber  in  das  Leuohtrohr 
und  gibt  sofort  Kurzschluss;  sowie  man  die  Lampe  wieder  nach  oben 
neigt,  fliesst  das  Quecksilber  nach  beiden  Seiten  zurück,  und  es  ent- 
steht der  Lichtbogen.  Um  nun  durch  die  nötige  Wasserkühlung  der 
Lampe  nicht  zuviel  Wärme  zu  entziehen,  wurde  noch  ein  Quarzmantel 
über  das  Leuchtrohr  gelegt,  der  überall  dicht  anschloss  und  evakuiert 
wurde,  so  dass  das  Wasser  nicht  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem 
Leuohtrohr  kam.  —  Ich  will  Ihnen  gleich  die  Lampe  demonstrieren; 
es  ist  die  erste,  die  konstruiert  worden  ist,  seitdem  gehalten  hat  und 
immer  noch  ihre  Dienste  tut.  (Demonstration.)  Der  Widerstand  ist 
eingeschaltet.     Wir  haben  jetzt  Volt  von  etwa  40  und  ein  Ampere  von 
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6  —  7.  Jetzt  schalte  ich  den  Widerstand  aus:  man  sollte  meinen^  das» 
der  Ampere  in  die  Höbe  geben  müsse,  gleichzeitig  mit  dem  Volt.  Daa 
ist  aber  nicht  der  Fall.  Der  Volt  steigt  bis  140,  der  Ampere  gebt 
aber  weiter  beranter  bis  zu  Tier,  und  die  Intensität  des  Lichtes  wird 
geradezu  enorm.  In  weiterer  Entwicklung  der  Lampe  ist  dann  zunächst 
ein  Einbau  in  hübscher,  handlicher  Form  Torgenommen  worden.  (De-- 
monstration  Ton  2  weiteren  Lampen.) 

Wir  hatten  uns  nun  die  Frage  -vorzulegen:  Welche  Ton  diesem 
Formen  ist  die  praktischste,  um  sie  fabrikmässig  herzustellen?  Die 
Hochdrucklampe  oder  die  Vorheizlampe?  Ich  habe  mich  für  die  Hoch- 
drucklampe entschieden,  weil  die  Vorheizlampe  eine  schwere  Zündung 
hat  und  bei  nicht  ganz  zweckmässiger  Behandlung  leicht  unbrauchbar 
wird.  Ein  Nachteil  der  Hochdrucklampe  ist  es  indessen,  dass  die  Hitze 
in  dem  Leuchtrohr  ausserordentlich  hoch  ist  und  dass  trotz  der  Wasser- 
kühlung eine  nicht  unerhebliche  strahlende  Wärme  das  Quarzfenster  der 
Lampe  yerlässt.  Sobald  das  Quarzfensler  nicht  in  unmittelbaren  Kontakt 
mit  der  Haut  gebracht  werden  kann,  entwickelt  sich  an  den  Stellen ^ 
wo  die  Lampe  hohl  aufliegt,  ein  sehr  intensives  Wärmegefühl.  So  er- 
kläre ich  mir,  dass  Nagelschmidt  in  der  Diskussion  behaupten  konnte, 
einzelne  Patienten  waren  so  empfindlich  gegen  das  Licht,  dass  sie  die- 
Lampe  nur  wenige  Sekunden  hätten   vertragen  können. 

Ich  möchte  nunmehr  die  Lampe  zunächst  zünden  und  Ihnen  zu- 
gleich das  Mittel  zeigen,  durch  welches  diese  Uitzeentwicklung  sehr  be- 
deutend -verringert  wird,  und  zwar  geschieht  das  durch  die  Blauspülung» 
Benutzt  man  statt  gewöhnlichen  Leitungswassers  eine  Lösung  -von 
Methylenblau,  so  werden,  wie  ich  in  früheren  Untersuchungen  schon  ge- 
zeigt habe,  die  ultravioletten  Strahlen  in  starkem  Masse  absorbiert,  aber 
auch  in  sehr  hohem  Masse  die  Wärmestrahlen,  so  dass  eine  Auslese 
gerade  derjenigen  Strahlen  durch  die  Blauströmung  hervorgerufen  wird, 
welche  die  therapeutisch  wirksamsten  sind,  die  blauen,  violetten  und  die 
nächst  den  violetten  Strahlen  im  Spektrum  liegenden  ultravioletten  Strahlen. 

Die  Zündung  der  Lampe  findet  in  derselben  Weise  statt,  wie 
vorhin  gezeigt.  (Demonstration.)  Schalten  wir  den  Widerstand  aus, 
so  werden  Sie  "sehen,  dass  die  Intensität  der  Lampe  ausserordentlich 
gross  wird,  so  dass  selbst  die  Herren  in  der  Ferne  das  Licht  noch  un- 
angenehm empfinden,  und  dass  nur  ein  paar  Sekunden  Belichtung  des 
Gesichtes  genügen,  um  ein  Lichterythem  zu  erzeugen.  Diese  Lampe 
brennt  etwa  bei  110,  120  Volt  und  3  Ampere,  also  ausserordentlich 
sparsam  und  ökonomisch.  Die  Intensität  der  Wärme  ist  so  gross,  dass 
man  nur  kurze  Zeit  die  Hand,  wie  ich  das  jetzt  tue,  vor  die  Lampe 
halten  kann,  während,  wenn  man  unmittelbar  die  Hand  gegeu  die 
Lampe  drückt,  man  dies  lange  Zeit  auszuhalten  vermag,  ohne  Wärme 
zu  spüren.  (Demonstration.)  Jetzt  verändert  sich  das  Bild:  es  ist 
mittels  einer  kleinen  Saugpumpe  Blaulösung  zur  Spülflüssigkeit  ein- 
getreten. Man  kann  soviel  Blau  einlassen,  dass  das  Licht  schliesslich 
vollkommen  verschwindet.  Das  Licht,  das  jetzt  aus  dem  Quarzfenster 
herauskommt,  ist  vollkommen  kalt,  so  dass  man  nicht  die  geringste 
Wärme  verspürt,  wenn  man  die  Hand  gegen  das  Licht  hält. 

Jetzt,  meine  Herren,  mochte  ich  Ihnen  die  praktische  Anwendung 
dieser  Lampe  zeigen.     Einmal    haben  Sie    gesehen,    ist  die  Lampe   an 
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eiDem  Stativ  fixiert,  das  bequem  nach  jeder  Richtung  hin  Terschoben 
werden  kann,  so  dass  man  den  Patienten  ruhig  sich  auf  einen  Stuhl 
setzen  lassen  und  die  Lampe  in  beliebifi^er  Lage  an  ihn  heranbringen 
kann.  Um  aber  die  Lampe  in  dauernden  Kontakt  mit  der  Haut  zu 
bringen,  genügt  das  nicht;  sie  muss  entweder  so  wie  sie  auf  diesem 
Stativ  fixiert  ist  mit  Binden  auf  die  Haut  festgebunden  werden,  was 
immerhin  etwas  umständlich  ist,  oder,  wenn  man  nur  kurze  Zeit  be- 
lichten will,  muss  man  die  Lampe  in  die  Hand  nehmen  und  sie  einfach 
gegen  die  zu  belichtende  Stelle  drücken.  Noch  bequemer  wird  es, 
wenn  man  die  Lampe  in  Suspension  bringt  und  dadurch  ihres  eigenen 
Gewichts  beraubt.  (Demonstration.)  Sie  kann  beliebig  auf  die  Haut 
gebracht  und  mit  ein  paar  Bindetouren  fixiert  werden.  Die  Anwendung 
ist  ausserordentlich  leicht. 

Meine  Herren !  Ich  habe  in  der  Diskussion,  die  am  11 .  Dezember 
stattgefunden  hat,  aus  den  Äusserungen  des  Herrn  Kollegen  Blaschko 
entnommen,  dass  die  Anwendung  der  Lampe  nicht  in  der  Weise  Tor- 
genommen  worden  ist,  wie  ich  sie  mir  denke.  Sie  sehen,  die  Lampe 
hat  ein  flaches  Quarzglas,  und  das  passt  natürlich  nicht  auf  jeden  Körper- 
teil. Beispielsweise  kann  die  Lampe,  wenn  sie  auf  die  Stirn  aufgesetzt 
wird,  nur  mit  einem  kleinen  Teil  der  Stirn  in  Berührung  kommen.  Gleich- 
falls wird  bei  der  Nase  immer  ein  Teil  des  Quarzfensters  frei  bleiben. 
Um  die  Strahlen,  die  in  diesen  Fällen  frei  austreten,  abzuhalten  ist  es 
nötig,  entweder  Teile  des  Quarzfensters  selbst  oder  Teile*  der  Haut  zu 
verdecken,  was  durch  Aufkleben  von  Stanniolpapier  geschehen  kann, 
oder  man  kann,  wenn  man  viele  einzelne  kleine  Punkte  zu  belichten  hat, 
die  gesunden  Teile  mit  einer  für  das  Licht  undurchdringlichen  Schicht 
bepinseln,  wozu  sich  CoUodium  elasticum  mit  Zinkoxyd  vorzüglich  eignet. 
Man  erreicht  so  eine  isolierte  Belichtung  derjenigen  Hautpartien,  die  man 
zu  belichten  wünscht. 

In  der  Diskussion,  die  in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft 
hierüber  erfolgt  ist,  hat  Herr  Kollege  Blaschko  noch  den  Einwand  ge- 
macht, dass  man  eine  Kompression  der  Hautkapillaren  mit  dieser  Lampe 
nicht  erreichen  könne,  man  brauchte  noch  ein  besonderes  Kompressorium. 
Aus  dem,  was  ich  Ihnen  eben  gesagt  habe,  geht  hervor,  dass  man  bis 
zu  einem  gewbsen  Grade  sehr  wohl  eine  gute  Kompression  erreichen 
kann.  Allerdings  liegt  ein  Körnchen  Wahrheit  in  dem  Einwand,  dass 
die  Lampe  nicht  überall  auf  Hautpartien  aufgesetzt  werden  kann. 
Beispielsweise  ist  sie  an  dem  Nasen- Augen  winket  schwierig  aufzusetzen, 
und  da  ist  es  natürlich  eine  gerechte  Forderung,  dass  man  für  diese 
Partien  irgendwelche  Hülfsapparate  konstruiert.  Seitdem  wir  blaues 
Licht,  also  vollkommen  kaltes  Licht  haben,  können  wir  Kompressorien 
anwenden,  die  aus  einfachen  Gläsern  bestehen,  die  nicht,  wie  die  Finsensche 
Drucklinse,  gekühlt  zu  werden  brauchen,  sondern  einfache  Glasplatten 
sind.  Diesen  Gedanken  habe  ich  schon  lange  verfolgt  und  seit  einem 
Jahr  versucht,  Glasplatten  blasen  zu  lassen,  die  ganz  genau  den  Körper- 
teilen entsprechen,  auf  die  das  Licht  wirken  soll.  Sie  wissen,  beim 
Röutgenlicht  ist  die  Sache  sehr  bequem,  das  Röntgenlicht  dringt  durch 
die  ganze  Haut  hindurch,  da  braucht  man  solche  Hülfsmittel  nicht.  Das 
Licht  aber  dringt  nur  wenige  Millimeter,  etwa  iV«  nim,  ein  und  wird 
vom  Blut  vollkommen  absorbiert,  infolgedessen  müssen  wir  das  Blut  aus 
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den  Kapillaren  wegdrücken.  Diefle  Glasplatten,  die  ich  habe  blasen 
lassen,  haben  sehr  viel  Mühe  und  Geld  gekostet  und  doch  noch  nicht 
zum  ßrfolg  geführt.  Man  muss  erst  einen  Gipsabdruck  Ton  der  Haut, 
Negativ  und  Positiv,  machen.  Für  gewisse  Krankheiten  eignet  sich  das 
Verfahren  gut.  Ich  habe  auch  Lupus  mit  Erfolg  damit  behandelt;  aber 
es  wird  durch  das  Glas  eine  Menge  Licht  absorbiert,  und  ausserdem 
wird  die  Sache  so  teuer,  dass  dies  Verfahren  praktisch  nicht  in  Frage 
kommt. 

Aut  andere  Weise  kann  man  Blutleere  erzeugen.  Bei  Krankheiten, 
welche  die  Extremitäten  betreffen,  kann  man  mittels  der  Esmarch- 
sehen  Binde  sehr  bequem  das  Blut  aus  den  Kapillaren  entfernen  und 
dann  direkt  blau  belichten.  Man  hat  dann  in  derselben  bequemen 
Weise  eine  Belichtung  wie  bei  Röntgen.  Etwas  anderes  aber  ist  es  im 
Gesicht,  und  da  wenden  wir  das  Licht  vorläufig  bei  weitem  noch  am 
häufigsten  an.  Ich  habe  Versuche  gemacht  mit  Suprarenin  und  Adrenalin, 
welche  auf  die  Arterien  eine  sehr  energische  Wirkung  haben,  und  es 
ist  mir  tatsächlich  gelungen,  durch  Injektion  -von  Suprarenin  in  den  zu 
belichtenden  Stellen  eine  vollkommene  Anämie  zu  erzeugen.  Aber  die 
Resultate,  die  dann  mit  der  Belichtung  erzielt  wurden,  waren  doch  nicht 
so  sehr  günstig.  Es  schien,  als  ob  die  Entzündung,  die  in  diesen  durch 
Adrenalin  und  Suprarenin  ischämisch  gemachten  Bezirken  entstanden, 
sehr  viel  länger  ausdauerten  und  nicht  die  Wirkung  hatten.  Es  wäre 
noch  in  Zukunft  näher  zu  untersuchen,  ob  man  nicht  doch  auf  diesem 
Wege  eine  Lösung  dieser  schwierigen  Frage  erzielen  könnte.  Ein  anderer 
Weg  ist  der,  solche  Lampen  zu  konstruieren,  die  kleine  Fenster  haben. 
Ich  habe  schon  früher  eine  derartige  Lampe  mit  weit  vorstehenden 
Fenstern  konstruiert,  wo  das  Quecksilberleuchtrohr  unmittelbar  hinter 
dem  Quarzfenster  liegt.  In  letzter  Zeit  bin  ich  auf  den  Gedanken  ge- 
kommen, das  Quarzfenster  überhaupt  abnehmbar  zu  gestalten  und  ver- 
schiedene Aufsätze  mit  kleineren  Quarzfenstem  zu  konstruieren,  deren 
Oberfläche  genau  den  zu  belichtenden  Hautflächen  entspricht,  besonders 
dem  schwer  zugänglichen  Nasen-  und  Nasenstimwinkel.  Ich  hoffe,  dass 
die  Quarzlichtgesellschaft,  die  bereitwilligst  auf  meine  Vorschläge  ein- 
gegangen ist,  sehr  bald  einen  Schritt  vorwärts  in  der  Lösung  dieser 
Frage  tun  wird. 

Ich  führe  dies  alles  an,  um  zu  zeigen,  dass  in  der  Lichtbehandlung 
nicht  alles  fix  und  fertig  ist,  sondern  dass  es  noch  viel  zu  arbeiten,  zu 
erfinden  und  zu  erforschen  gibt.  Ich  hoffe,  dass  die  heutige  Demonstration 
auch  unter  Ihnen  der  Lichtbehandlung,  die  ja  bis  jetzt  nur  von  sehr 
wenigen  Dermatologen  geübt  wird,  Anhänger  erwerben  wird,  damit  in 
gemeinsamer  Arbeit  die  Lichttherapie  weitere  Fortschritte  macht  und 
eine  weitere  Ausgestaltung  erfährt. 

Herr  Schultz:  Ich  möchte  xan&chst  aaf  einen  Punkt,  den  Herr  Prof. 
Kromajer  bei  der  Demonstration  in  der  vorigen  Sitzang  der  medizinischen 
Gesellschaft  erwähnt  hat,  kurz  zurückkommen.  Es  handelt  sich  um  die  Rot- 
lichtbehandlung der  Pocken.  Ich  glaube,  in  diesem  Falle  liegt  eine  irrige 
Auffassung  der  Theorie  Finsens  vor.  Nach  Finsen  handelt  es  sich  bei  dieser 
Erkrankung  um  eine  rein  negative  Lichttherapie,  d.  h.  bei  der  Behandlung 
der  Pocken  sollen  die  chemischen  Strahlen  absolut  ausgeschlossen  werden; 
die  Rotlampo,  die  Dunkelkammerlampe  ist  bloss  eine  Konzession  an  das 
Lichtbedürfnis  der  Patienten  und  des  Pflegepersonals.    Es  kann  sich  also  in 
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<iie8em  Falle  nicht  darum  handeln,  eine  intensive  Rotlichtquelle  zu  schaffen, 
«ondern  eine  möglichst  dunkle,  schwache  Rotlichtquelle,  Rubinrot  oder  Rot 
versetzt  mit  Grüo.  Finsen  selbst  sagt,  dass  die  Grenze,  wie  weit  man  in  der 
Inteosit&t  gehen  kann,  noch  nicht  genau  festgestellt  ist.  Jedenfalls  ist  die 
mildeste  Lichtquelle,  rot,  gelb  oder  grün,  die  allerbeste  und  verhindert  am 
•ehesten  die  Ausbildung  der  Pocken vesiculae.  —  Was  die  aktive  Lichttherapie 
angeht,  so  ist  aus  den  Berichten,  die  Herr  Prof.  Kromajer  in  der  letzten 
Publikation  gegeben  hat,  zu  ersehen,  dass  doch  mitunter  recht  intensive  und 
nachhaltige  Reizungen  und  Störungen  eintreten,  die  der  Tiefenwirkung  nicht 
entsprechen,  wie  das  auch  in  der  Diskussion  über  die  Lupusbehandlung  hier 
yon  den  Kollegen  hervorgehoben  worden  ist.  Die  Reaktion  kann  derartig 
intensiv  und  schmerzhaft  werden,  dass  die  Patienten  nach  kurzer  Behand- 
lung auf  die  WeiterbehandluBg  verzichten.  Es  wftre  nun  nicht  richtig,  des- 
halb auf  die  Lampe  verzichten  zu  wollen;  bloss  müssen  einige  theoretische 
Forderungen  noch  erfüllt  werden,  ehe  man  dem  Gros  der  Arzte  es  nahe 
legen  kann,  mit  dieser  Lampe  zu  arbeiten.  Nach  alledem,  was  wir  bis  jetzt 
HOS  den  Forschungen  von  Finsen  und  seiner  Schüler  wissen,  liegen  der- 
4ulige  akute  Reizungen  in  der  Haut  an  einem  zu  grossen  Reichtum  von 
Äusseren  ultravioletten  Strahlen  —  genau  dieselben  Erscheinungen,  die 
seinerzeit  die  Einführung  der  Eisenelektrodenlampe  von  Bang  und  anderer 
Lampen  gehindert  haben.  Es  ist  nun  theoretisch  leicht  möglich,  dies  Über- 
mass  an  äusseren  ultravioletten  Strahlen  zu  beseitigen.  Es  fragt  sich  bloss,  ob 
nach  genauen  quantitativen  Untersuchungen  dann  genug  innere  ultraviolette, 
violette  und  blaue  Strahlen  zurückbleiben,  um  noch  eine  genügende  Tiefen- 
wirkung und  genügend  starke  und  nachhaltige  Reaktion  zu  erzeugen.  Ist 
•das  nicht  der  Fall,  dann  ist  die  Lampe  eben  kein  Fortschritt.  Die  Ver- 
suchsreihen müssen,  soweit  ich  sehe,  so  angestellt  werden,  dass  man  den 
-Gehalt  an  diesen  aktiniscben  Strahlen  vergleichen  kann  mit  dem  entsprechen- 
•den  Gehalt  des  Sonnenlichts  und  des  konzentrierten  Eisenbogenlicbts  nach 
Finsen;  denn  nur  von  diesen  beiden  Lichtquellen  haben  wir  positive 
Resultate  und  unendlich  grosse  Erfahrungsreihen,  und  nur  wenn  wir  hiermit 
Hjoantitativ  die  nach  Abfiltrierung  der  äusseren  ultravioletten  Strahlen 
Testierenden  Strahlen  vergleichen  können,  haben  wir  einen  Massstab  für  die 
voraussichtliche  Verwertbarkeit.  Sollten  die  Ergebnisse  dazu  führen,  dass 
bliese  Strahlen  noch  in  genügend  reicher  Menge  vorhanden  sind,  so  wäre 
-eine  grosse  Verbilligung  und  eine  allgemeinere  Verwertbarkeit  der  Lampe 
theoretisch  sehr  gut  denkbar.  Durch  das  Gemisch  von  Quarz  und  Glas 
bat  man  es  in  der  Hand,  indem  man  das  innere  Gehäuse  der  Lampe 
daraus  herstellt,  soviel  äussere  ultraviolette  Strahlen  abzufiltrieren,  wie 
nötig  erscheint,  so  dass  nur  das  erforderliche  Quantum  wirksamer  Strahlen 
-die  Lampe  passiert.  Das  äussere  Druck  glas  mu&s  aus  Quarz  bleiben,  weil 
<2uarz  im  Gegensatz  zu  Glas  ein  guter  Wärmeleiter  ist  und  die  Haut  kühlt. 
—  Die  Frage,  die  Herr  Kromayer  bezüglich  der  Gestalt  der  vorderen  Linse 
und  eines  praktischen,  leicht  auswechselbaren  Verschlusses  angeregt  hat,  ist 
bereits  gelöst  durch  die  Modifikation  der  Wilh.  Sedlm ei  ersehen  Lampe 
-durch  Jesionek,  welcher  das  einfache  Prinzip  des  Bierflaschendruck- 
verschlusses auf  diese  auswechselbaren  Drucklinsen  angewandt  hat.  Sie 
^chliessen  absolut  wasserdicht,  die  Kühlung  zirkuliert  ungestört,  und  die 
Auswechslung  der  Gläser  geht  in  einem  Moment  vor  sich. 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  einen  Punkt  der 
Darlegungen  des  Herrn  Schultz  eingehen,  den  wichtigsten:  Hat  die  Lampe, 
irenn  die  kurzwelligen  ultravioletten  Strahlen  abfiltriert  sind,  noch  genug 
laugwellige  violette  und  blaue  Strahlen,  um  mit  dem  Finsenlicht  konkurrieren 
zu  können?  Versuche  über  diese  Frage  habe  ich  in  ganz  ausgedehntem  Mtisse 
gemacht.  Man  kann  experimentell  die  Stärke  des  Lichts  nach  den  Vor- 
-schriften    des  Finsen- Instituts    sehr    leicht    dadurch  prüfen,    dass  man  das 
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Liclit  durch  die  Haut  oder  an  deren  Stelle  durch  ein  einfach  oder  mohr- 
fach zusammengefaltetes  Papier  hindurchschickt  und  die  verschiedenen  Licht- 
arten vergleicht,  wie  z.  B.  Chromsilberpapier  durch  sie  geschwärzt  wird. 
Ich  habe  einen  Teil  der  Resultate  dieser  Versuche  in  meiner  ersten  Arbeit 
schon  publiziert,  wonach  das  Licht  der  Quarzlampe  therapeutisch  wirksamer 
ist,  als  das  Finsenlicht.  Ich  kann  hier  hinzuffigen,  dass  durch  die  Blau- 
spülung,  die  ausserordentlich  wertvoll  ist,  allerdings  ein  kleiner  Teil  der 
blauen,  violetten  und  langwelligen  ultravioletten  Strahlen  absorbiert  wird, 
aber  nur  ein  verschwindend  kleiner.  Wenn  man  nicht  lange  exponiert  und 
das  Licht,  welches  durch  BlauspGlung  modifiziert  ist,  mit  weissem  Licht  ver- 
gleicht, so  erhält  man  bei  einer  Tiefenwirkung  auf  Bromsilberpapier  kaum 
einen  merkbaren  Unterschied;  ja,  es  kann  sogar  bei  Versuchen,  die  nicht 
ganz  exakt  angestellt  sind,  vorkommen,  dass  das  Blaulicht  eine  intensivere 
Färbung  hervorruft,  als  das  weisse  Licht.  Ich  arbeite  mit  dem  Blaulicht 
seit  über  einem  Jahr;  die  therapeutischen  Resultate  sind  weit  besser  als 
beim  Weisslicht,  weil  dieses  äusserst  reich  an  kurzwelligen  ultravioletten 
Strahlen  ist,  die  in  der  Oberflächenhautschicht  abschiert  werden.  Diese 
Strahlen  fehlen  dem  Blaulicht.  Dadurch  kommt  eine  Tiefenwirkung  zustande 
ohne  diese  unangenehmen  exzessiven  Reizungen,  und  das  ist  ein  ganz  bedeu- 
tender Vorteil.  Man  könnte  ia  auch  das  Blaulicht  beim  Finsenapparat 
ganz  gut  anwenden,  aber  Finsen  ist  seinerzeit  von  der  ammoniakalischen 
Cuprum-snlfuricum-Lösung,  die  er  in  ähnlicher  Absicht  anwandte,  zurück- 
gekommen, weil  zuviel  von  den  Strahlen  seines  Lichts  absorbiert  wurden. 
Die  Lichtintensität  der  Quarzlampe  ist  aber  so  gross,  dass  sie  eine  gerloge 
Einbusse  an  der  Tiefenwirkung  vertragen  kann,  wenn  dadurch  andererseits 
der  grosse  Vorteil  erreicht  wird,  dass  die  kurzwelligen  ultravioletten  und, 
was  noch  erheblicher  ist,  die  ultraroten  Strahlen  absorbiert  werden. 

2.  Herr  LedermaDn:  Demonstration  von  zwei  Kranken  mit  harten 
Schankern  am  Nagelglied  des  rechten  Daumens.  Sekundär-Erscheinungen 
sind  bei  beiden  vorhanden. 

3.  Herr  Holländer:  Wenn  Sie  gestatten,  möchte  ich  zunächst 
einen  kleinen  Ausflug  ins  Historische  machen  und  Ihnen  einige  Realien 
zur  Geschichte  der  Lepra  zeigen.  Sie  wissen  ja  vielleicht,  dass 
ich  bestrebt  bin,  die  medizinische  Historie  zu  illustrieren.  Ich  muss 
sagen,  dass,  nachdem  Virchow  im  Jahre  1861  zuerst  auf  den  Wert 
der  zeitgenössisch  gemalten  Krankengeschichten  an  der  Hand  des  Hol- 
bein sehen,  früher  Augsburger,  jetzt  Münchener  Gemäldes  hingewiesen 
hat,  die  Objektfunde  gerade  für  die  Lepra  ungemein  spärlich  sind,  wenn 
wir  von  Bildwerken  absehen.  Wenn  ich  recht  orientiert  bin,  war  auch 
z.  B.  die  Klapper,  die  Herr  Lesser  auf  dem  internationalen  Kongress 
zeigte,  nur  eine  Kopie.  Ich  habe  nun  einen  recht  interessanten  Fund 
gemacht,  der  sich  auf  die  sogenannte  Lepraschau  bezieht.  Es  ist  das 
Original  eines  sogenannten  Leprasch  au  zetteis.  Ich  lese  zunächst  den 
Inhalt  vor,  er  lautet:  Zu  wissen  sey  menniglich/dass  eins  Erbam  Raths 
verordnete  Herrn  Doctores  der  löblichen  Artzney  und  Leibärtzt  allhie/ 
auff  künfftigen  .5  Novembris  umb  zwölff  ülir  auff  dem  mitleren  Zaiger/ 
in  dem  Kirchbauss  allhie  auff  dem  Neuenbau/sich  versamlen  und  zu- 
sammen kommen /Und  eine  ordentliche  Schaw  dess  Aussatzs  halben  für- 
nehmen und  halten  werden.  Da  nun  Jemandt  von  Burgern  oder  ßurgers- 
kindern  solche  Schaw  dörffig/und  sich  mit  der  Kraukheit  des  Ausssatzs 
behafft  seyn  vermuthet/der  wolle  sich  melden  und  ordentlicher  Schaw 
gewarten.  —  Sie  wissen,  dass  die  sanitätspolizeiliclien   Mitteilungen,  die 


mau  früher  an  die  Adresse  des  Btlrgertums  riclitete,  vor  dem  18,  Jahr- 
hundert nicht  durch  die  Zeitungen  atatllinden  konnten,  da  solche  nicht 
«zistierteo.    Es  wurde  deshalb  der  Weg  gewühlt,  dass  man  solche  Zettel 


druckte  und  diese  an  die  Versaiumlungsst&ttea  der  Leute,  in  erster 
Linie  an  das  Rathaua  und  namentlich  auch  an  Kirchen  anschlug.  Dieser 
Zettel  war  für  die  Sebaldus- Kirche  in  Nürnberg  bestimmt,  wie  hier 
oben  die  Handschrift  zeigt.  A  tergo  ist  zu  sehen,  dass  dieser  Zettel 
aus  dem  Jahre  1632  stammt,  —  Ich  mOchte  an  dieser  Stelle  nicht 
nSher  darauf  eingehen,  ob  es  wirklich  sich  um  Lepra  handelte,  und 
dass  im  17.  Jahrhundert  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  unter  den  so- 
genannten Aussätzigen  sich  eine  ganze  Menge  anderer  Kranker,  nament- 
lich Syphilitischer,  befand. 

Die  Frage,  was  nun  daraus  wurde,  wenn  einer  leprös  befunden 
war,  kann  ich  Ihaen  auch  beantworten,  allerdings  nur  durch  eine  Photo- 
graphie; der  holländische  Med ico  •  Historiker,  Dr.  C.  G.  Daniels  in 
Amsterdam,  ist  so  glücklich,  das  einzige  noch  existieronde  Original 
eines  Leprazettels  zu  besitzen.  Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Photographie; 
auf  Pergament  ist  ein  Vordruck,  der  Zettel  wird  für  den  betreffenden 
Menschen  ausgefüllt,  und  daran  ist  das  Sigillum.  Der  Inhalt  dieser 
altholländischen  Mitteilung  —  Herr  Kollege  Rosenstein,  der  Sohn  des 
Leydener  Professors,  war  so  gütig,  sie  zu  übersetzen  —  lautet  verkürzt 
so:  Wir,  die  Vorsteher  der  Harlemer  Jakobs- Kapelle  haben  (.  .  .  folgt 
Name  eingeschrieben)  für  leprös  gefunden.  Wir  geben  ihm  einen 
schwarzen  Hut  mit  weissem  Rand,  eine  Klapper  und  diesen  gesiegelten 
Brief,  der  aber  nur  4  Jahre  gilt.  Wir  Geschworenen  haben  diesen  Brief 
gesiegelt  im  Jahre  des  Herrn   1608. 

Es  ist  ja  erklärlich,  dass  die  Leprösen,  die  nicht  in  den  besten 
hygienischen  und  sonstigen  Verhältnissen  lebten,  solche  Zettel  nicht 
endgültig  aufbewahrten,  daher  die  Rarität  solcher  Dokumente,  An 
diesem  einzig  erhaltenen  Exemplar  ist  noch  das  echte  Siegel;  dos  Pet- 
schaft dazu  findet  sich  im  Elarlemer  Stadthause.  —  Wie  der  Vorgang 
sich  abspielte,  dass  illustriert  Ihnen  eine  darunter  angebrachte  Photo- 
graphie eines  Gemlildes  aus  dem  Jahre  1667.  Hier  sehen  Sie  von  Jan 
de  Bray  gemalt  die  Vorsteher  des  Leprastiftes  der  St.  Jakobskapelle 
in  Uarlem,  von  denen  übrigens  nicht  mit  Sicherheit  gesagt  ist,  dass  es 
Ärzte  waren.     Solche  Zettel  wurden  nicht  kostenlos  abgegeben,  sondern 
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dos  Recht  ihrer  Ausgabe  war  oft  Pfründen  Eugcstanden.  So  ist  ea  denn 
erklärlich,  dasB  mit  einem  derartigen  Zettel  ein  Privileg  für  die  Bettelei 
Terknüpft  irar  und  viele  Leute  damals  im  17,  Jahrhundert  in  das 
LeprOaengewond  untertauchten,  um  nuf  diese  Weise  Überall  betteln  zu 
können. 

Demonstration  exstirpierter  seltener  Ilnuttumoren.  Ich 
möchte  mir  dann  gestatten,  meine  Herren,  Ihnen  kurz  einige  interessante 
Tumoren  zu  demonstrieren.  Zunächst  ein  PrSpurat,  das  ich  Toriges 
Semester  gewonnen  habe.  Es  stammt  von  einer  ungefähr  2&jährigea 
Frau,  welche  während  der  Gravidität  einen  Tumor  nuf  dem  RUcken 
bekam.  Der  behandelnde  Kollege  glaubte,  es  handle  sich  um  einen 
AbszesB,  machte  eine  Inzision,  es  kam  aber  nur  etwas  Gewebe    heraus. 
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UDd  nun  quoll  in  kurzer  Zeit  dieser  eigrosse  Tumor  heryor,  dessen  Sitz 
die  obere  Hautpartie  über  dem  Schulterblatt  ist.  Es  stellte  sich  heraus, 
dass  auch  die  Supraklavikulargegend  yregen  Drüsen  ausgeräumt  werden 
musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
reines  Rundzellensarkom  ohne  Pigment  handelt.  Soweit  ich  mich  in 
der  Literatur  umgesehen  habe,  sind  diese  Tumoren  ungewöhnlich  selten. 
Metastatische  Tumoren  dieser  Art  gibt  es  und  auch  die  pigmentierte 
Hautform  kommt  ja  Tor,  aber  einfache  Rundzellensarkome  der  Haut 
gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ich  habe  die  Patientin  genau 
untersucht,  auch  sogar  mit  Röntgenstrahlen  alle  Knochen  durchleuchtet, 
ob  an  irgend  einer  Stelle  ein  primäres  Sarkom  vorhanden  sei,  der  Befund 
war  aber  negativ.  Auch  kommen  ja  z.  B.  Metastasen  von  Nierentumoren 
vor,  ehe  noch  der  kleine  Primärtumor  erkannt  ist,  jedenfalls  ist  bisher 
dieser  Tumor  als  ein  primäres  Sarkom  der  Subcutis  aufzufassen. 

Sodanu  möchte  ich  von  einem  grossen  Tumor  ein  paar  kleinere 
Stücke  herumreichen,  den  ich  nicht  recht  rubrizieren  kann.  Es  handelt 
sich  um  einen  kongenitalen  Epithelial-Tumor  am  Gesäss  eines  etwa 
40  jährigen  Mannes.  Schon  im  Laufe  seines  ersten  Lebensjahres  hatten 
sich  nun  am  Tumor  Fisteln  gebildet,  und  allmählich  ist  dann  der  Tumor 
zur  Grösse  einer  jugendlichen  Mamma  gewachsen.  Es  ist  von  hiesigen 
Ärzten  mehrfach  versucht  worden,  durch  Inzision  und  andere  Mittel 
den  Tumor  zu  beseitigen,  es  gelang  nicht.  Der  Tumor  hatte,  wie  Sie 
auf  der  unteren  Zeichnung  sehen  (Demonstration),  das  Aussehen  einer 
zirkumskripten  Elephantiasis.  Drückte  man  auf  den  Tumor,  so  quoll 
rahmiger  Eiter  heraus.  Ich  glaubte  infolgedessen  zunächst,  dass  es  sich 
um  einen  vom  Knochen  ausgehenden  Tumor  handle  und  machte  eine 
tiefe  Inzision.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  der  Tumor  ganz  begrenzt 
gegen  das  Fettgewebe  war  und  nicht  in  die  Muskulatur  hineinreichte. 
Es  ergab  sich  etwa  das  Bild  einer  subkutanen  Papillärgeschwulst;  die 
Papillen  waren  überall  maximal  entwickelt  und  von  hypertrophischem 
Epithel  umgeben  und  bildeten  einen  kugeligen,  nach  aussen  vielfach 
perforierten  Tumor.  Ich  gebe  Ihnen  hier  einen  mikroskopischen  Schnitt 
herum;  Sie  sehen,  duss  der  Tumor  subkutan  gelegen  ist.  Um  ihn  als 
subkutanen  Naevus  zu  diagnostizieren,  fehlt  jede  Andeutung  des  Pigments. 

loh  möchte  Ihnen  dann  noch  ein  Karzinom  von  der  Lippe 
eines  ISjährigen  Mädchens  zeigen,  das  ich  vor  drei  Tagen  operierte 
und  welches  auf  der  Basis  eines  Xeroderma  pigmentosum  entstanden  war. 

Ferner  möchte  ich  die  Gelegenheit  benutzen,  zwei  Fälle  von 
Gelenksyphilis  zu  zeigen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  Mann  mit 
Gelenkschwellung  des  Ejiiees.  Ich  operierte  den  Fall  und  fand,  dass 
der  obere  Recessus  synovialis  enorm  geschwollen,  verdickt,  schwartig  war. 
Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Tuberkulose,  exstirpierte  den  ganzen  oberen 
Recessus,  brannte  die  Wundfläche  mit  Heissl  uftkauterisation  aus,  und 
die  Wunde  heilte  per  primam.  Nach  einigen  Monaten  kam  der  Patient 
jedoch  mit  enormem  Rezidiv  wieder.  Ich  legte  den  Tumor  von  neuem 
frei.  Es  zeigte  sich,  dass  sich  überall  gelatinöse,  gallertartige,  gelbliche 
Massen  gebildet  hatten  und  dass  der  Quadriceps  durchsetzt  war.  Ich 
musste  ihn  durchtrennen,  um  die  ganzen  Massen  auszuräumen.  Die 
miskroskopische  Untersuchung  Hess  die  Dififerentialdiagnose  zwischen 
Sarkom    und  Lues    zunächst  offen.     Ich    machte  eine  Schmierkur,  und 


—     64    — 

die  heilsame  Wirkung  derselbeD  auf  den  Wundverlauf  sichert  ex  ju- 
Tantibus  die  Diagnose.  Jetzt  habe  ich  wieder  in  der  Klinik  eine 
Patientin  liegen,  welche  mir  wegen  einer  tuberkulösen  Ellenbogengelenk- 
affektion überwiesen  wurde.  Die  Patientin  hatte  beinahe  eine  Ankylose 
des  linken  Ellenbogen gelenks  und  multiple  Fistelbildung  mit  übel- 
riechendem Eiter,  ausserdem  eine  Hauteruption  am  ganzen  Körper,  welche 
ich  auch  nicht  rubrizieren  konnte.  Die  Kollegen  Joseph  und  Blaschko, 
die  den  Fall  angesehen  hatten,  diagnostizierten  ein  Liehen  syphiliticus. 

Ich  darf  Ihnen  zunächst  die  Patientin  zeigen,  welche  ein  ganz 
merkwürdiges  Bild  darbietet.  Sie  hat  über  den  ganzen  Körper  eine 
ca.  4  Jahre  bestehende  papulöse  Affektion,  namentlich  in  der  mittleren 
Streckseite  des  Körpers.  Ich  habe  auch  hier  eine  antiluetische  Kur 
eingeleitet  und  beobachtet,  dass  die  lichenoiden  Gebilde  sich  schnell 
resorbierten  und  auch  die  Gelenkaffektion  sich  besserte  und  die  grösste 
Fistel  sich  schloss.  (Demonstration.)  Der  papulöse  Typus  ist  jetzt 
schon  verwischt;  der  Körper  war  ganz  besetzt.  Ohne  diese  als  syphi- 
litische Eruptionen  der  Haut  erkannten  Veränderungen  hätte  ich  bei 
dieser  Patientin  —  deswegen  stelle  ich  diesen  Fall  namentlich  tof  — 
auf  Grund  des  ganzen  Befundes  eine  tuberkulöse  Affektion  des  Ellen- 
bogengelenks annehmen  und  auch  eine  Resektion  machen  müssen.  So- 
weit ich  mich  orientiert  habe,  kommt  diese  Licheneruption,  die  vier 
Jahre  hindurch  stabil  blieb,  nur  bei  Patienten  vor,  die  in  ihrer  ganzen 
Ernährung  ungemein  reduziert  sind. 

Ich  zeige  Ihnen  dann  noch  den  Patienten  mit  der  Kniegelenks- 
lues, bei  dem  Sie  die  Narbe  nach  der  Operation  sehen  können  und  der 
wieder    ein    funktionsfähiges    Gelenk  bekommen   hat.     (Demonstration.) 

Diskussion. 

Herr  Pin k US :  Zum  zweiten  Falle  möchte  ich  mir  die  Frage  erlauben, 
warum  hier  von  einer  subkutanen  Elephantiasis  gesprochen  wird.  Von  sub- 
kutaner Wucherung  kann  ich  nichts  sehen,  man  erkennt  Tielmehr  den  Zu- 
sammenhang der  Wucherung  mit  dem  Epithel  ganz  deutlich.  Es  ist 
eine  ein  gefaltete  papilläre  Wucherung,  eine  Art  Warze.  Ich  erinnere 
mich,  einen  solchen  Fall  gesehen  zu  haben,  bei  dem  in  einem  Atherom  eine 
ähnliche  Wucherung  entstanden  ist.  Das  kann  auch  an  der  gewöhnlichen 
Haut  in  einer  Hauttasche  vorkommen.  Der  Fall  ist  als  solcher  ein  ganz 
besonders  interessantes  Vorkommnis,  es  liegt  aber  kein  Grund  vor,  ihn  als 
subkutane  Elephantiasis  zu  bezeichnen. 

Herr  Ho  ff  mann:  Ich  möchte  fragen,  ob  es  sich  dabei  nicht  um  einen 
Naeyus,  der  in  das  Gebiet  des  Lymphangioms  hineingehören  könnte, 
handelt.  Es  wäre  ja  möglich,  dass  die  ausströmende  Lymphe  eitrig  infiziert 
wäre  und  dass  durch  eine  solche  sekundäre  Infektion  sich  scheinbar  eine 
Eiterhöhle  bildete.  Für  einen  Naevus  würde  auch  sprechen,  dass  die  AfTektion 
schon  in  frühester  Jugend  bestanden  haben  soll.  Natürlich  kann  nur  das 
Studium  der  mikroskopischen  Präparate,  die  wir  noch  nicht  gesehen  haben, 
die  Entscheidung  liefern. 

Herr  Holländer:  Ich  habe  selbstverständlich  die  Präparate  hier, 
aber  leider  mein  Mikroskop  vergessen.  Sowie  ein  solches  frei  wird,  können 
Sie  sich  orientieren.  Es  handelt  sich  um  ein  sicheres  Kundzellensarkom. 
—  Was  den  zweiten  Tumor  betrifft,  so  ergibt  sich  dessen  Charakterisierung 
aus  der  Anamnese.  Es  war  zunächst  ein  geschlossener  Tumor,  dann  brach 
er  durch.    Dass  er  im  wesentlichen  subkutan  liegt,  geht  daraus  hervor:  Sie 


«•ksB  am  Pripuat  aaf  dam  DnrcbscluiiiU  erat  Epidermis,  dum  Cutla,  dkon 
irlader  Kpldarmls,  dun  wiadar  Epidarmis  und  dum  Catis,  Snbcutis  und 
Fatt  (Damoustnition).    Om  Guixe   wu    eine   flache,   groaaa  OeseliwalBt  von 


Dorebaohnitt  des  Tnmor. 

Kindskopf  grosse .  (Zarof:  Es  sind  doch  Löcber  in  der  Zeichnnog  gewesen!) 
Doch  Ist  aber  die  Frage,  wie  der  Tumor  anfzofassen  ist,  entweder  so,  dass 
■das  Epitbel  sektind&r  sabkutan  binelngewucbert  Ist  —  die  ganze  grosse,  über 
faostgrosse  Höhle  ist  ja  epithelieiert  —  oder  dass  eine  prim&re,  subkutan 
-entstaadane  hohle  epitheloide  Geschwulst  eeknodftr  nach  aassen  dnrch- 
gebroeheu  ist.  Ich  habe  deshalb  den  Tumor  mitgebracht  und  Ihn  sofort  zeichnen 
lassen,  weil  ich  ihn  für  etwiis  ganz  Ungewöhnliches  hielt  and  von  Ihnen 
Anfklärnng  Qber  seine  Natur  zu  bekommen  hoffte. 

Herr  Plnknsi  Daas  der  Tnmor  etwas  Ungewöhnliches  ist,  wird  jeder 
ingeben,  der  ihn  sieht.  Aber  als  subkutan  bezeichnen  wir  nur  die  Lage 
unter  Epidermis  and  Cutis;  dann  kommt  subkutanes  Gewebe;  der  Tnmor 
müeste,  wenn  er  subkutan  wäre,  wirklich  hier  entstanden  sein.  Das  würde 
flr  den  Fall  zutreffen,   dass  es  sich  um  eine  Cjste  handelt,    die  unten  ent- 


Oberfl&chc  das  Tumor. 

standen  und  nach  oben  durchgebrochen  ist.  Das  Wahrscheinlichere  aber  ist 
meiner  Ansicht  nach,  das«  im  Beginn  der  Wucherung  eine  Verblndnng  mit 
der  Oberhaut  Torhanden  war  und  nachher  die  Höhlung  In  der  Tiefe  immer 
mehr  ausgehöhlt  wurde.  Was  man  jetzt  sieht,  ist  doch  nur  eine  grosse  Tasche, 
In  der  dar  Tumor  liegt. 

n  IHt/BT.  5 
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Herr  Holländer:  Es  ist  dies  ja  an  der  Zeichnung  schwer  zu  demon- 
strieren. Es  handelt  sich  um  eine  Kugel,  die  Ton  allen  Seiten  von  dieser 
elephantiasischen  Papillen-  und  Epithelbildung  ausgekleidet  ist.  Die  Durch- 
brüche nach  der  Oberfläche  sind  auch  von  diesen  hahnenkammähnliohen 
Wucherungen  besetzt.  Als  Tasche  kann  man  das  Gebilde  nicht  auffassen, 
weil  nirgend  eine  Dmschlagsstelle  zu  konstatieren  ist. 

Herr  Kromajer:  Nach  dem  sehr  schön  mit  Eosin  und  Hämatoxylin 
gefärbten  Präparat  sieht  man  nach  unten  hin  die  Cutis  wegziehen  ohne 
irgendwelche  Unterbrechung.  Der  ganze  Tumor  liegt  also  epikutan,  während 
darunter  das  subkutane  Gewebe  kommt.  Dieser  Zapfen  oben  ist  schwer  zu 
erklären,  er  liegt  vollkommen  isoliert,  auf  allen  Seiten  tou  Wucherungen 
umgrenzt.  Die  Verbindung  liegt  ausserhalb  des  Schnittes.  Es  liegt  also 
eine  Tasche  yor,  und  der  Tumor  -^  darin  muss  ich  Herrn  Pinkus  auch  Recht 
geben  —  muss  nicht  als  subkutan,  sondern  epikutan  bezeichnet  werden. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  doch  noch  einmal  die 
Zeichnung  anzusehen.  Gerade  weil  es  ein  ganz  merkwärdiges  Bild  ist,  wollte 
ich  Ihren  Rat  haben  und  Sie  fragen,  ob  derartige  Dinge  häufiger  schon  Ton 
Ihnen  beobachtet  worden  sind.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  halbkugelige 
glatte  Hautoberfläche,  in  der  multiple  Offnungen  sind,  die  elephantiastischen 
Charakter  haben,  und  wenn  Sie  diesen  Fisteln  nachgehen,  dann  kommen 
Sie,  wenn  Sie  es  so  ausdrücken  wollen,  in  eine  grosse  Höhle,  die  von  diesen 
enormen  Papillen  besetzt  ist.  Die  ganze  Tasche  liegt  unter  der  Cutis,  denn 
hier  hört  die  Cutis  auf.  Ich  möchte  bloss  wissen,  in  welche  Kategorie  Sie 
diesen  Tumor  zu  bringen  geneigt  sind.  (Herr  Kromajer:  Es  ist  eine 
Warze!) 

Herr  Heller:  Es  gibt  auch  cystische  Tumoren  dieser  Art!  Ich  er- 
innere mich  an  einen  Fall  von  Cjstodenoma  mammae,  der  das  gleiche  anato- 
mische Bild  zeigte. 

Herr  Kromayer:  Ich  würde  sagen:  eine  cystische  Warze. 

Herr  Rosenthal:  Ich  glaube,  dass  wir  diesen  Gegenstand  verlassen 
können,  die  Meinungen  sind  deutlich  und  klar  ausgesprochen.  Im  allgemeinen 
wird  man  der  Ansicht  sein,  dass  es  sich  hier  mehr  um  eine  Duplikatur,  um 
eine  Tasche  handelt.    Die  Nomenklatur  ist  nebensächlicher. 

Herr  Holländer  (Schlusswort):  Ich  möchte  nur  noch  bemerken,  was 
die  Diagnose  Warze  betrifft,  dass  es  ein  Tumor  ungefähr  von  der  Grösse 
einer  Mamma  war. 

4.  Herr  Arndt:  a)  Präparate  von  Liehen  ruber  verrucosus. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  einige  mikroskopische  Präparate  kurz  zu 
erläutern,  die  ich  dort  aufgestellt  habe.  Sie  stammen  Ton  dem  Patienten 
mit  Liehen  ruber  verrucosus  des  behaarten  Kopfes,  den  ich  in  der  letzten 
Sitzung  vorgestellt  habe.  Das  histologische  Bild  ist  kurz  folgendes:  Die 
Hornschicht  ist  im  allgemeinen  nur  massig  verdickt.  Im  Bereiche  der 
trichterförmig  erweiterten  Follikelöffnungen  und  Mündungen  der  Schweiss- 
drüsenausfühningsgänge  senkt  sie  sich  jedoch  in  Form  zum  Teil  mächtiger, 
kegelförmiger  Zapfen  in  die  Tiefe.  An  einigen  Stellen  ist  es  zur  Bildung 
sehr  umfangreicher,  von  denSchweissdrüsenausfübrungsgängen  ausgehender 
Homcysten  gekommen,  die  zum  Teil  ja  schon  klinisch  v^rahmehmbar 
waren.  Das  Rete  ist  Sitz  eines  ziemlich  starken  Odems  und  stellen- 
weise recht  erheblich  gewuchert.  In  allen  Schichten  desselben  finden 
sich  zwischen  den  Zellen  langgestreckte  und  gewundene  Leukozytenkeme. 
Am  augenfälligsten  aber  ist  die  Einwanderung  von  Leukozyten  ins  Epithel 
an  der  Coriumepidermisgrenze.  Hier  ist  sie  stellenweise  so  dicht  und 
massenhaft,  dass  es  schwer  wird,  die  Grenze  des  Epithels  zu  erkennen. 
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Es  ist  dies  ja  ein  Vorgang,  auf  den  namentlich  von  Pinkus  als  für 
den  Liehen  ruber  charakteristisch  hingewiesen  worden  ist.  Der  Papillär- 
kOrper  und  die  subpapillare  Schicht  sind  Sitz  eines  massig  starken 
Odems  und  einer  massig  reichlichen  Zellinfiltration,  die  sich  jedoch  nicht 
so  scharf  auf  die  oberen  Partien  des  Corium  beschränkt  wie  gewöhnlich 
beim  Liehen  ruber,  sondern  namentlich  in  der  Nachbarschaft  der  Ge- 
fSsse  ziemlich  tief  hiuabreicht.  Am  auffallendsten  sind  die  Voränderungen 
um  die  Follikel  und  SchweissdrQsenausfÜhrungsgänge.  Hier  bestehen 
zum  Teil  recht  massige,  dichte  Infiltrate,  die  sich  gegen  die  Umgebung 
scharf  absetzen.  Die  diese  Infiltrate  zusammensetzenden  Zellen  sind 
einmal  solche  mit  rundem  oder  unregelmässig  eckigem,  stark  färbbarem 
Kern  und  schmalem  oder  fehlendem  Protoplasmasaum  und  Zellen  mit 
grossem,  rundem  oder  ovalem,  bläschenförmigem  Kern  und  reichlichem, 
zum  Teil  granuliertem  Protoplasmaleib.  Ausserdem  finden  sich  namentlich 
in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gefässe  Plasmazellen  in  wechselnder 
Menge.  An  der  Peripherie  der  Infiltrate  sieht  man  stellenweise  recht 
reichliche  Mastzellen.  Das  Bindegewebe  ist  im  Bereiche  der  Infiltrate 
stark  rarefiziert,  das  elastische  Gewebe  bis  auf  Spuren  geschwunden. 
Kernteilungsfiguren  finden  sich  in  massig  reichlicher  Menge.  Namentlich 
die  dichteren  Infiltrate  sind  reich  an  Gefässen.  An  einigen  Schweiss- 
drüsenknäueln  finden  sich  cystische  Erweiterungen.  Ich  habe  den  grössten 
Teil  der  Veränderungen  exzidiert,  so  dass  die  eigentlich  typische  verru- 
köse Plaque  nicht  mehr  so  deutlich  ist.  Dafür  sieht  man  heute  in  dem 
vorderen,  bandartig  hinter  dem  linken  Ohre  verlaufenden  Herd  weiss- 
liche,  netzförmige  Zeichnungen. 

b)  Sodann  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  im  übrigen 
vollkommen  gesund  ist,  jedoch  seit  1  ^/^  Jahren  an  einer  eigentümlichen 
AfFektion  der  Haut  des  linken  Armes  leidet,  die  meines  Erachtens  in 
das  Gebiet  der  als  Erythema  paralytlcum,  Erythromelie,  Acro- 
dermatitis chronica  atrophicans  beschriebenen  Veränderungen  ge- 
hört, Affektionen,  die  wohl  jetzt  fast  allgemein  als  zur  sogen,  idio- 
pathischen Hautatrophie  gehörig  angesehen  werden.  Die  Affektion 
begann  in  der  Haut  der  linken  Ellenbeuge,  die  rot  und  spröde  wurde; 
nach  Einreibungen  mit  einer  Salbe  wurde  die  Haut  etwas  glatter,  blieb 
aber  rotbraun.  Subjektive  Symptome  bestanden  damals  nicht.  Dann 
griff  der  Prozess  auf  die  Volarfläche  des  linken  Handgelenks  über,  von 
da  auf  den  Handrücken.  Später  wurde  dann  die  Haut  des  Vorderarms 
und  Oberarms  in  den  Prozess  einbezogen.  Dicht  unterhalb  des  Schulter- 
gelenks setzt  sich  die  veränderte  Haut  gegen  die  gesunde  Umgebung 
scharf  ab.  Distalwärts  ist  der  krankhafte  Prozess  durch  eine  Linie  be- 
grenzt, die  die  Metacarpo-Phalangealgelenke  untereinander  verbindet. 
Die  Haut  der  linken  Ellenbeuge  und  der  angrenzenden  Partien  und  die 
Haut  des  Handrückens  sowie  der  angrenzenden  dorsalen  Teile  des 
Vorderarms  sind  gelblich-weiss  verfärbt  und  derb,  starr  infiltriert,  lassen 
sich    nur    schwer    und  in    groben  Falten    von   der   Unterlage   abheben. 

Die  gelblich-weisse  Verfärbung  ist  in  Form  eines  feinen  Netzwerkes 
angeordnet,  das  zirka  gleichgrosse,  etwas  deprimierte,  dunkelrote  Maschen 
zwischen  sich  fasst,  die  der  Sitz  feinster,  baumförmig  verästelter  Gefäss- 
erweiterungen  sind.  Über  die  Volarfläche  des  linken  Handgelenks  zieht  ein 
ca.  3  bis  4  cm  breiter,  graugelblich  weisser,  glatter,  starrer,  derber  Streifen, 
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cker  sich  Bur  schwer  gegen  seine  Unterlage  Yersehieben  läset.  Ober  dem 
Uoken  Olecranon  ist  die  Haut  in  der  Ausdehnung  eines  zirka  Zweimarkstück- 
grossen  Herdes,  der  sich  gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf  absetzt, 
graurot  yerfärbt,  in  hochstehende,  sich  nicht  ausgleichende  Falten  gelegt,, 
durch  die  grobe  rhombische  Felder  trockener,  leicht  schuppender  Haut 
abgeteilt  werden,  in  denen  sich  zahlreiche  Telangiektasien  nachweisen 
lassen.  Dieae  Stelle  ist  etwas  druckempfindlich.  Etwas  distal wärts  Ton 
diesem  Herde  findet  sich  über  der  Kante  der  Ulna  ein  ca.  5  cm  langer 
und  2  bis  3  cm  breiter,  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgesetzter, 
gelblich-bräunlichrot  yerfarbter  Streifen  leicht  infiltrierter  Haut,  der  feinste 
Gef^sserweiterungen  aufweist.  Die  Oberhaut  über  demselben  ist  in  feinste 
Fältchen  gelegt.  Die  Haut  der  übrigen  Teile  des  linken  Ober-  und  Vorder« 
arms  ist  blassbläulichrot  verfärbt,  Sitz  zahlloser,  feinster  Gefässektasien,  in 
ihrer  Konsistenz  und  Dicke  sowie  Elastizität  aber  nicht  wesentlich  yerändert. 
Die  subkutanen  Venen  sefaeinen  namentlich  am  Vorderarm  als  btänliches 
Netzwerk  durch.  Anomalien  der  Schweisssekretixin  scheinen  im  Bereiche 
der  erkrankten  Purtien  nicht  zu  bestehen,  die  Haare  sind  im  Bereicfae 
der  lediglich  verfärbten  Partien  kaum  Termindert.  Die  stärker  veränderten 
Partien  deutlich  atrophischer  und  infiltrierter  Haut  lassen  keine  Follikel 
mehr  erkennen.  Störungen  der  Sensibilität  bestehen  nicht.  Hin  und 
wieder  besteht  ein  massiges  Gefühl  yon  Spannung  in  der  Haut  des  Hand- 
gelenks. Sin  aus  der  Haut  d&i  Vorderarmes  exsidierter,  scharf  um- 
schriebener, runder,  gelblich  weisser,  derber,  leicht  prominenter 
Herd,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  lediglich  blassbläuliehrot  Yer£irfot 
war,  weist  histologisch  folgende  Veränderungen  auf:  Die  Coriumepidermis- 
gren^e  verläuft  in  Form  einer  grobwelligen  Linie;  glasige  Quellung  des 
subepithelialen  Bindegewebes,  in  dessen  Bereich  das  elastische  Gewebe 
stark  rarefiziert  ist.  In  den  tieferen  Schichten  ist  das  elastische  Gewebe 
in  zahlreiche,  verschieden  buige  und  dicke  Segmente  und  kleinste  Bröckel 
und  Kügelchen  zerfallen.  In  den  dort  aufgestellten  Schnitten  sind  Follikel 
nur  spärlich  vorhanden,  ferner  besteht  eine  Atrophie  der  Schweissdrüsen, 
sowie  eine  sehr  geringe  Infiltration  um  die  in  ihrer  Wand  nicht  ver- 
ünderten  Gefasse. 

Diskussion  zu  b). 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  nur  fragen,  wie  das  Präparat  gefiürbt  ist. 

Herr  Arndt:  Es  ist  mit  MetLylenblaa  und  Orcein  gefärbt. 

Herr  Kromayer:  Ich  kann  von  einer  glasigen  Verquellung  im  mikro- 
skopischen Präparat  nichts  entdecken.  Ich  finde  das  Epithel  normal.  Unglück- 
licherweise ist  die  Cutis  schräg  getroffen,  so  dass  man  von  der  Cutis  sehr 
schwer  etwas  sagen  kann.  Irgendwelche  Veränderungen  sind  nicht  vorhanden, 
so  dass  ich  glauben  möchte,  dass  hier  ein  fast  als  normal  anzusprechendes 
Hautpräparat  vorliegt,  das  ja  auch  mit  dem  objektiven  Befunde  der  Haut 
meines  Erachtens  übereinstimmt,  die  eine  deutliche  Atrophie  der  Cutis  nicht 
erkennen  lässt,  wenn  auch  eine  solche  des  subkutanen  Gewebes  sicher  vor- 
handen ist. 

Herr  Arndt:  Ich  habe  auch  nicht  behauptet,  dass  es  sich  bei  diesem 
Herde,  der,  wie  ich  noch  einmal  wiederholen  möchte,  sich  scharf  begrenzt 
aus  der  Umgebung  hervorhob  und  aus  einem  ca.  Fünfpfennigstück-grossen, 
gelblich -weiss  verfärbten,  flach  über  die  Oberfläche  vorspringenden, 
derben  Fleck  bestand,  am  eine  Anfangserscheinung  der  Sklerodermie  handelt, 
sondern  ich  habe  gesagt,  dass  es  klinisch  ein  an  eine  zirkumskripte  Sklero- 
dermie erinnernder  Herd  war,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  Veränderungen 


—    69    - 

ünfweitt,  die  dem  Anfangsstadinm  der  sogenannten  idiopatkieefaea  Haut- 
atrophie angehören.  Für  die  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zur  idiopathischen 
Hautatrophie  spricht  u.  a.  dieser  scharf  abgesetzte,  stark  atrophische  Herd 
über  dem  Olecranon,  den  ich  bei  in  dieses  Gebiet  gehörigen  Fällen 
mehrfach  gesehen  habe  und  der  in  der  Literatur  bei  der  Beschreibung  eine» 
grossen  Teils  der  als  Erjthromelie,  Acrodermatitis  chronica  atrophicans, 
idiopathische  Hautatrophie  rubrizierten  Fälle  immer  wieder  erwähnt  wird 
—  eine  Indel  deutlichster  Atrophie  inmitten  einer  noch  wenig  yeränderten 
fiaut^  Ferner  ist  sehr  charakteristisch  die  Fortsetzutig  oder  dus  allmähliche 
Abklingen  der  Intensität  des  atrophischen  Prozesses  in  Form  eines  ulnaren, 
bandartigen,  distalwärts  sich  verjöngenden  Streifens,  der  leicht  infiltriert, 
grao'bläaliclirot  yerfärbt  und  mit  feinsten  GeHlsserweiterungen  vtrsehen 
ist.  Die  Oberhaut  ist  über  den  leicht  infiltrierten  Schichten  in  feinste  Fält- 
chen  gelegt.  Dass  die  übrige  Haut  in  Bezu^  auf  Dicke,  Konsistenz  und 
Elastizität  klinisch  nachweisbare  Veränderungen  aufweist,  habe  ich  nicht 
behauptet,  solidem  im  Gegenteil  berrorgthoben,  dass  sie  lediglich  blass- 
bl&ulickrot  yerfärbt  ist.  Diese  Verfärbung  kann  ja  bekanntlich  Terschieden 
•lange  Zeit  das  einsige  hervorstechende  Symptom  bleiben,  das  erst  später 
deutlich  atrophischen  Veränderungen  Platz  macht.  Dieses  Zurücktreten  der 
Atrophie  gegenüber  der  Farbenveränderung  der  befallenen  Haut  namentlich 
im  Beginn  kommt  ja  auch  in  der  Benennung  eines  Teiles  der  in  dieses 
Gebiet  gehörigen  Fälle  als  Erythem a  paralytieum  (Neumann)  und 
Erytkromelie  (Pick)  zum  Ausdrnck. 

Geotg  T  h.  Photinos- Athen:  Ober  einigte  Kulturen  und  mikro- 
skopische Präparate  von  Herpes  tonsurans. 

Gestatten  Sia  mir,  bitte,  unserer  Gesellschaft  eine  Reihe  Kulturen 
und  dazu  gehörige  mikroskopisch«  Präparate  von  Herpes  tonsaran«  vor- 
zulegen, die  ich  auf  Anregung  meiner  Lehrer,  der  Herren  Geb.  Med.^Rat 
Prof.  Lesser  und  Prof.  Hoffmann,  gemacht  habe.  Einige  stammen 
direkt  7on  Kranken  der  Poliklinik,  die  von  dieser  Krankheit  ergriffen 
waren.  Andere  dagegen  sind  Fortzüchtungen  von  Kulturen,  die  mein 
Lehrer  Sabouraud    mir  liebenswürdigerweise  aus  Paris  geschickt  hat. 

Alle  diese  Kulturen  sind  am  35.  Januar  dieses  Jahr«8  (sind  also 
gleich  alt)  auf  denselben  Nährböden,  in  denselben  Kulturgefässen  an- 
gelegt und,  soweit  es  irgend  möglich  war,  unter  denselben  Temperatur- 
nnd  VentilatioBsbedingungen  u.  s.  w.  gehalten  worden. 

Obgleich  man  noch  zwei  Wochen  hätte  warten  m£testn,  daout  sie 
sich  Tollstäiidig  hätten  entwickeln  und  das  ihnen  charakteristische  Aus- 
sehen in  Toller  Blüte  annehmen  können,  zeige  ich  sie  Ihnen  schon  heute, 
da  ich  glaube,  dass  Sie  den  enormen  Unterschied,  der  zwischen  ihnen 
besteht,  in  Bezug  auf  ihre  Form,  Grösse,  Farbe  u.  s.  w.  erkennen  und 
sie  ohne  Schwierigkeit  werden  unterscheiden  können. 

Diese  Kulturen  sind  folgende: 

In  dem  Kolben  No.  I  befindet  sich  die  Kultur  des  Mikrosporon 
Audouini  aus  Paris  (Gruby- Sabouraud),  die  im  Alter  von  vier  Wochen 
von  konzentrischen  flaumigen  Kreisen  charakterisiert  wird.  Ihnen  allen 
ist  bekannt,  dass  dieses  Mikrosporon  die  Kopfhaut  von  kleinen  Kindern 
beftllt  mnd  so  ansteckend  ist,  dass,  wenfi  in  einer  Familie  von  mehreren 
Kindern  eins  an  dieser  Krankheit  leidet,  sehr  selten  die  anderen  ver- 
schont bleiben,  besonders,  wenn  sie  zusammen  in  demselben  Bett  schlafen. 
Es  ist  in  Paris  so  bäuäg,    dass    es    mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle  ton 
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Herpes  tonsurans  der  Kopfhaut  verursacht.  Bei  Erwachsenen  hat  man 
es  bis  jetzt  —  wenigstens  in  Paris  —  noch  nicht  angetroffen.  Das 
Mikrosporon  respektiert  gewöhnlich  die  unbehaarte  Haut  des  kranken 
Kindes  und  greift  nur  ganz  ausnahmsweise  den  Rand  der  Kopfhaut  oder 
das  Gesicht  an,  wo  es  pityriasisförmige  Läsionen  hervorruft,  die  von 
selbst  oder  nach  Anwendung  von  Jodtinktur  heilen  und  aus  deren  an- 
gelegten Schuppen  dieselbe  Kultur  erhalten  werden  kann.  Auf  der  Kopf- 
haut bildet  es  mehr  oder  minder  grosse,  runde  oder  längliche,  fein 
schuppende  Stellen,  die  man  als  Pityriasi  s  alba  parasitaria  bezeichnet 
und  von  denen  Sabouraud  sagt,  dass  sie  so  aussähen,  als  ob  man  sie 
mit  Asche  bestreut  hätte.  Eine  solche  Pityriasis,  die  auf  der  Kopfhaut 
von  kleinen  Kindern  sich  disseminiert  zeigt,  muss  daher  die  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  erwecken. 

Die  kranken  Haare  sind  gewöhnlich  fein  und  sehen  aus,  als  ob 
sie  atrophisch  wären;  sie  sind  abgebrochen  und  oberhalb  des  Ostium 
folHculare  mit  einer  grau-welsslichen  Manschette  umgeben.  Man  könnte 
diese  Haare  mit  Stäbchen  vergleichen,  die  mit  Leim  Oberzogen  sind 
und  auf  die  man  feinen  Sand  gestreut  hat. 

Ein  solches  Haar,  das  man  unter  dem  Mikroskop  No.  1  sehen  kann, 
zeigt  uns,  dass  die  grau-weissliche  Manschette  aus  kleinen  Sporen  (von 
2 — 8  (i  Durchmesser)  zusammengesetzt  ist,  die  mosaikförmig  dicht  an- 
einander gehäuft  sind.  Die  Mycelien,  die  vielleicht  deshalb  schwer  zu  sehen 
sind,  weil  die  Sporen  darüber  liegen,  sind  sehr  spärlich  und  liegen  gewöhn- 
lich im  Innern  des  Haares.  Will  man  sie  sehen,  so  verfährt  man  folgender- 
massen.  Man  bringt  das  Haar  in  einem  Tropfen  von  40  proz.  Kalilaugelösung 
auf  einen  Objektträger  und  bedeckt  es  mit  einem  Deckgläschen,  erwärmt  es, 
trennt  dann  die  Sporenscheide,  indem  man  das  Haar  zwischen  Objektträger 
und  Deckgläschen  reibt,  von  diesem  und  bringt  das  von  dem  Sporen- 
mantel befreite  Haar  auf  einem  andern  Objektträger  wieder  in  Kali- 
laugelösung. Durch  Druck  auf  das  Deckgläschen  gelingt  es  dann  meistens, 
bei  genügender  Abbiendung  die  zarten  Mycelien  zu  sehen. 

Die  Kolben  2,  8,  4  und  5  enthalten  Kulturen  von  Mikrosporon 
des  Hundes  (Bodin  und  Almy),  des  Pferdes  (Bodin),  der  Katze 
(Fox  und  B  lax  all)  und  ein  Mikrosporon,  das  seit  1 2  Jahren  nicht  beobachtet 
wurde,  augenblicklich  aber  in  Paris  nach  einer  brieflichen  Mitteilung  von 
Sabouraud  sehr  häufig  vorkommt,  von  ihm  beobachtet  und  M.  lanosum 
genannt  wurde. 

Alle  diese  vier  Mikraspora  erzeugen  ungefähr  dasselbe  klinische 
Bild,  das  oben  für  das  Mikrosporon  Audouini  beschrieben  ist.  Auch 
die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  der  kranken  Haare  bietet  un- 
gefähr dasselbe  Bild  wie  das  des  Mikrosporon  Audouini.  Es  ist  also  nur  die 
Kultur,  die  verschieden  ist  und  sie  daher  voneinander  differenziert.  Ich 
will  die  Unterschiede,  die  unter  ihnen  bestehen,  nicht  beschreiben,  weil 
meiner  Meinung  nach  der  Anblick  besser  ist  als  die  beste  Beschreibung. 

Im  Kolben  No.  6  sieht  man  die  kraterförmige  Kultur  von  Tricho- 
phyton megalosporon  endothrix  mit  widerstandsfähigen  Mycelien 
und  in  dem  Reagensglas  No.  7  eine  Kultur  von  Trichophyton  megalo- 
sporon endothrix  acuminatum  mit  zerbrechlichen  Mycelien. 
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Diese  beiden  Spezies  sind  ebenso  ansteckend  wie  das  Mikrosporon 
Audouini  und  ergreifen  auch  die  Kopfhaut  der  Kinder  und  höchst  selten 
die  Ton  Erwachsenen.  Die  beiden  zusammen  rufen  weniger  als  die 
Hälfte  Ton  Herpes  tonsurans  in  Paris  hervor.  Die  erste  trifft  man  häufiger 
an  als  die  zweite.  Beide  bilden  gewöhnlich  kleine,  pityriasisförmige 
Stellen  mit  unregelmässigen  Rändern»  die  kahler  erscheinen  als  die 
Stellen  beim  Mikrosporon  Audouini,  weil  die  kranken  Haare  gewöhnlich 
unmittelbar  über  der  Haut  abgebrochen  sind.  Die  Haare,  die  schwer 
zu  epilieren  sind,  weil  sie  nur  ganz  wenig  hervorragen,  sind  dicker  als 
die  bei  der  Mikrosporie.  Manchmal  erscheinen  sie  nur  wie  kleine  dunkle 
Punkte  an  dem  Ostium  folliculare;  man  muss  sie  dann  mit  einer  Nadel 
ausziehen,  wenn  man  sie  mikroskopisch  untersuchen  oder  eine  Kultur 
Yon  ihnen  anlegen  will. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Haare  zeigt,  wie  man 
unter  dem  Mikroskop  No.  2  sehen  kann,  dass  sich  nur  im  Innern  des 
Haares  ziemlich  grosse  Sporen  (von  5  — 7  (&  Durchmesser)  befinden,  die  in 
regelmässigen  Reihen,  indem  eine  Spore  sich  an  die  andere  anschliesst, 
und  in  der  Richtung  der  Longitudinalachse  des  Haares  angeordnet  sind. 
Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Haares  können  diese  beiden 
Spezies  voneinander  differenziert  werden,  einesteils,  weil  man  bei  der 
letzteren,  die  von  zerbrechlichen  Mycelien  gebildet  wird,  leicht  die 
Sporen  voneinander  abtrennen  kann,  wenn  man  auf  das  Deckgläschen 
des  Präparates  drückt,  und  anderenteils,  weil  die  Sporen  der  letzteren 
gewöhnlich  rund  sind,  während  die  erste  mehr  viereckige  Sporen  zeigt 

Alle  beide  können  sekundäre  Ansteckungen  auf  der  unbehaarten 
Haut  der  Kinder  in  Form  von  Kreisen  hervorrufen,  was  sehr  selten  auf 
der  Haut  von  Erwachsenen  auftritt,  die  sich  den  kranken  Kindern  nähern. 

Diese  letzte  Art  von  Herpes  tonsurans  (Trichophyton  megalosporon 
endothrix  acuminatum)  habe  ich  von  trichophytischen  Haaren  zweier 
Kinder  derselben  Familie  isolieren  können  im  Alter  von  6  und  8  Jahren, 
die  in  die  Hautpoliklinik  der  Charitä  gekommen  sind.  Alle  beide  haben 
dieselbe  Kultur  gezeigt.  Das  klinische  Bild  der  Läsionen,  der  kranken 
Haare,  makro-  und  mikroskopisch  untersucht,  ebenso  wie  die  Kultur, 
die  Sie  im  Reagensglas  No.  8  sehen,  gleichen  ganz  genau  derselben 
Pariser  Spezies. 

Aus  dem  Vorhergesagten  ersieht  man  leicht,  dass  zwischen  dem 
Mikrosporon  Audouini  einerseits  und  den  beiden  Arten  von  Trichophyton 
(Trichophyton  crateriforme  und  acuminatum)  andererseits  grosse  Unter- 
schiede bestehen  In  Bezug  auf  dos  klinische  Bild  (Grösse  und  Anordnung 
der  Stellen,  sekundäre  Ansteckungen  des  Gesichtes  u.s.w.),  ebenso  wie 
in  Bezug  auf  das  makro-  und  mikroskopische  Bild  der  kranken  Haare 
überhaupt,  so  dass  ein  Spezialist,  der  mit  diesen  Dingen  vertraut  ist, 
mit  ziemlicher  Sicherheit  voraussagen  kann,  welche  Kultur  er  zu  er- 
warten hat,  wenn  er  die  Haare  von  einem  vorliegenden  Fall  anlegt,  und 
umgekehrt,  d.  h.  wenn  man  eine  solche  Kultur  sieht,  ist  man  im  Stande, 
ungefähr  auf  das  klinische  Bild  der  Veränderungen  uud  überhaupt  dos 
makro-  und  mikroskopische  Aussehen  der  Haare  einen  Rückschluss  zu 
machen,  von  denen  sie  stammt.  Das  sind  übrigens  Resultate,  die  ich 
auch  schon  verschiedene  Male  im  Laboratorium  von  Sabouraud  er- 
zielt habe. 
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Bezüglich  der  ÜDierscheiduDg  der  beiden  Arten  yod  Megalosporon 
endotbrix  (crateriforme  und  aoomiDatum)  kann  man  dagegen  nicht 
immer  dasselbe  behaupten,  d.  b.  man  wird  sich  manchmal  täuschen, 
wenn  man  nach  dem  klinischen  Bilde  nnd  der  midcro-  nnd  mikro* 
skopisehen  Untersochnng  des  Haares,  Ton  dem  eine  Kultur  angelegt 
werden  soll,  cUe  Kultur  vorhersagen  will. 

Dasselbe  passiert  im  allgemeineu  auch  manchmal  bei  den  anderen 
Trichophytonarten  (endo-ektothrix)  mit  Ausnahme  der  Art,  die  das  Kerion 
Celsi  hervorruft,  bei  dem  gewöhnlich  man  nach  dem  Aussehen  der  Läsion 
und  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  kranken  Haare  ungefähr  die 
Kultur  vorherbestimmen  kann. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  allen  genannten  Arten  über 
die  Kultur  nichts  bestimmtes  vorhergesagt  weiden  kann,  wenn  eine  voraus- 
gegangene Behandlung  das  klinische  Bild  verändert  und  seine  Charakteristika 
verwischt  hat. 

Kolben  Ne.  9  enthält  die  Kultur  von  Trichophyton  gypseum, 
dessen  Anblick  schon  jetzt  sehr  charakteristisch  ist.  Dieses  Trichophyton 
ruft  gewöhnlich  das  Kerion  Celsi  hervor.  Ausser  Sabouraud  haben  es 
noch  mehrere  andere  Autoren  beim  Pferde  beobachtet  und  zu  gleicher  Zeit 
bei  Leuten,  die  mit  kranken  Pferden  zu  tun  hatten  (Kutscher,  Stall- 
knechte u.  s.  w.).  Es  ist  ein  Trichophyton,  das  gewöhnlich  eitrige 
Läsionen  hervorruft. 

Eine  Kultur  des  Trichophyton  avium  roseum  schliesst  der 
Kolben  No.  10  ein.  Sie  zeigt  auf  ihrer  Oberfläche  noch  nicht  die  rosa 
Farbe,  weil  sie  erst  zwei  Wochen  alt  ist.  Die  Farbe  erscheint  meist  nicht 
vor  Ende  der  achteo  Woche  oder  Anfang  der  nennten  Woche.  Die  Art 
ist  sehr  selten.  Sabouraud  hat  sie  einerseits  von  den  Lästonen  eines 
Mannes  isoliert,  der  einen  Herpes  tonsurans  des  Bartes  hatte  und  andererseits 
von  triehophy tischen  Läsionen,  die  auf  dem  Kopf  und  dem  ganzen  vorderen 
Hals  einer  Henne  lokalisiert  waren. 

Von  den  Kolben  No.  11  und  No.  12  enthält  der  eine  das  Tricho- 
phytonviolaceum,  das  sehr  langsam  wächst  und  die  ihm  charakteristische 
violette  Farbe  gewöhnlich  erst  nach  ungefähr  zwei  Monaten  annimmt, 
und  der  andere  das  Trichophyton  niveum.  Das  erste  wird  nur  ganz 
ansnahmsweise  beobachtet,  während  das  zweite  häufiger  vorkommt  Über 
ihren  Ursprung  ist  man  sich  noch  nicht  recht  klar.  Jedenfalls  glaubt 
man,  indem  man  sich  auf  die  Grösse  und  Verteilung  der  Sporen  stützt 
(endo-ektothrix),  an  ihren  tierischen  Ursprung.  Das  letzte  hat  man 
übrigens  von  den  triehophy  tischen  kreisförmigen  Läsionen  der  Katze 
isolieren  können. 

Kolben  No.  13  enthält  das  Trichophyton  intertriginis,  das 
Sabouraud  und  ich  studiert  und  ich  detailliert  vor  P/,  Jahren  publi- 
ziert habe^).  Wir  haben  es  14  mal  von  triehophy  tischen  Läsionen  isoliert, 
die  in  der  inguinofemoralen  und  axillaren  Gegend  lokalisiert  waren  (12  mal 
beim  Mann  und  9  mal  bei  der  Frau). 


1)  Georges  Th.  Photiuos,  Cootribation  k  P^tude  et  aa  traiteitient  des 
affectioos  cotanees  et  ganglionnaires  de  la  r^gion  ingaiDOcrorale.  A.  Male  ine, 
Paris.    (Siehe  Seite  51^57.) 
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Sein  klinisches  Bild  lässt  sich  leicht  mit  dem  von  Erythraraia  umd 
Intertrigo  in  derselben  Körpergegend  Terwechseln,  umsomehr,  als  es  oft 
einen  chronischen  Verlauf  nimmt.  Aber  die  mikroskopisohe  Unter^ 
suohnng  der  Schuppen  einerseits  und  ihre  Eultor  andererseits  werden 
die  richtige  Diagnose  unterstützen.  VielJeicht  bildet  diese  Trichophytie^ 
die  an  diesen  Stellen  lokalisiert  ist,  sogar  einen  Teil  des  Erankheits- 
komplexes,  den  Hebra  Eczema  marginatum  genannt  hat,  und  den  er 
in  der  Leiste,  in  der  Achsel  und  auf  der  Brust  beschrieben  hat.  Da 
die  Verwechslung  mit  dem  Erythrasma  klinisch  auch  leicht  yorkommt, 
ist  es  möglich,  dass  die  Eulturen  von  Microsporon  minutissimum  (Ery- 
thrasma), die  man  in  einigen  Laboratorien  erhalten  hat,  vielleicht  nichts 
anderes  waren  als  Eulturen  dieses  Trichophytons,  das  man  bis  vor 
1^/2  Jahren  noch  nicht  kannte.  Nebenbei  will  ich  noch  erwähnen,  dass 
es  Sabouraud  und  mir  niemals  gelang,  das  Microsporon  minutissimum, 
das  doch,  was  sein  mikroskopisches  und  klinisches  Bild  anbetrifft,  sehr 
gut  bekannt  ist,  zu  isolieren,  obgleich  wir  mit  Terschiedenen  Nährböden 
Versuche  angestellt  haben. 

Alle  diese  Trichc^phytonarten^d.h.gypseum,  roeeum  ayium,  tiolaceum, 
niTeum  und  intertriginis  gehören  gewöhnlich  zum  Trichophyton  mega^ 
losporon  endo^ektothrix,  d.  h.  sie  haben  grosse  Sporen  (fon  5-^7  jn 
Durchmesser)  und  finden  sich  meistens  zu  gleicher  Zeit  im  Innern  und 
Äussern  des  kranken  Haares.  Nach  Sabouraud  ist  jedes  Tricho- 
phyton, das  man  bei  einem  Erwachsenen  antrifft,  in  den  meisten  Fällen 
endo-ektothrix  und  hat  einen  mittelbaren  oder  unmittelbaren  tierischen 
Ursprung.  Aber,  wenn  wir  manchmal  die  tierische  Ursache  der  Ansteck un^^ 
nicht  erkennen  können,  so  kann  einesteils  die  Ansteckung  der  anamnesti- 
scben  Exploration  entgangen  und  andernteils  auf  eine  tierische  Ansteckung 
eine  weitere  Ansteckung  von  Mensch  zu  Mensch  erfolgt  sein. 

Was  die  Resultate  bei  Eulturimpfangen  anbetrifft,  die  man  auf  der 
Haut  von  Versuchstieren  angestellt  hat,  von  denen  das  Meerschweinchen 
sich  noch  b^ser  eignet  als  das  Eoninchen  (auch  auf  der  menschlichen 
Haut  hat  man  Eultutimpfungen  gemacht),  so  sind  sie  sehr  verschieden. 

Die  Eulturimpfung  von  Microsporon  Audouini  z.  B.  ebenso  wie  die 
von  den  anderen  tierischen  Mikrosporen,  die  man  auf  die  Eopf  haut  des 
Meerschweinchens  auümpft,  bleibt  erfolglos.  Impft  man  diese  Eultur 
dagegen  auf  die  unbehaarte  Haut  des  erwachsenen  Menschen,  so  ruft 
sie  eine  leichte,  nicht  kreisförmige  rote  Stelle  hervor,  die  von  einer 
Abblätternng  der  Epidermis  begleitet  wird,  und  auf  der  man  nach  vier  bis 
fünf  Tagen  junge  Mycelien  findet.  Die  Läsion  verschwindet  dann  von 
selbst  und  liefert  nach  höchstens  4 — 5  Tagen  eine  Eultur.  Es  scheint, 
dass  der  Boden  fQr  ihr  Wachstum  nicht  günstig  ist.  Man  könnte  vielleicht 
jetzt,  wo  die  Röntgenstrahlen  diese  Erankheit,  die  sonst  sehr  hartnäckig 
war,  schnell  und  radikal  heilen,  versuchen,  direkt  auf  dem  Eopf  von 
kleinen  Eindem  Impfungen  zu  machen,  wo  der  Parasit  für  sein  Wachstum 
vielleicht  einen  günstigeren  Boden  finden  würde.  Wir  haben  übrigens 
solche  Experimente  jetzt  nicht  nötig,  wo  niemand,  glaube  ich,  die  mit 
dem  Microsporon  Audouini  und  die  mit  dem  Trichophyton  crateriforme 
and  aeuminatnm  korrespondierenden  Eulturen  leugnen  kann;  denn  in  den 
meisten  Fällen  können  wir  direkt  —  ohne  vorhergehende  Isolierung  — * 
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eine  reine  Kultur  von  den  Haaren  bekommen,  wenn  wir  sie  richtig  an- 
legen. Um  diese  Tatsache  und  die  Einheit  dieser  Arten  noch  zu  unter- 
stützen, kommt  die  Beobachtung  hinzu,  dass  wir  dieselbe  Kultur  bekommen, 
wenn  wir  bei  Familienepidemien  von  den  Haaren  verschiedener  Personen 
Kulturen  anlegen. 

Was  die  Impfung  von  Trichophyton  crateriforme  und  acuminatum 
anbelangt,  so  ruft  sie  auf  der  unbehaarten  Haut  des  Menschen  Läsionen 
hervor,  die  ein  wenig  mehr  ausgeprägt  sind,  als  die,  weiche  das 
Microsporon  Audouini  hervonuft. 

Wenn  wir  dagegen  unter  die  Epidermis  des  Meerschweinchens 
Kulturen  impfen,  die  von  Trichophyton  endo-ektothrix  stammen,  be- 
sonders von  Trichophyton  gypseum,  so  zeigt  sich  am  vierten  oder  fünften 
Tag  ein  reiner  trichophytischer  Abszess,  und,  wenn  er  aufgegangen  ist, 
in  der  Haut  eine  charakteristische  Trichophytie,  die  nicht  immer  der 
klinischen  Form  gleicht,  von  der  die  Kultur  stammt,  aber  deren 
Schuppen,  Eiter  und  Haare  uns  genau  dieselbe  Kultur  ergeben.  Selbst- 
verständlich glücken  diese  Impfungen  nicht  immer,  besonders,  wenn  man 
das  Verfahren  der  Scarifikationen  anwendet.  Es  wird  am  besten  glücken, 
wenn  man  den  Keim  in  die  Serosität  einer  Blase  bringt,  die  man  künst- 
lich mit  Hilfe  eines  angezündeten  Streichholzes  oder  eines  Pacquelin 
gebildet  hat.  Es  scheint,  dass  das  Serum  der  Blase  das  Wachstum  des 
Trichophytons  sehr  befördert. 

Im  Kolben  No.  14  befindet  sich  schlieslich  die  Kultur  einer  Art, 
die  ich  zum  ersten  Male  habe  isolieren  können  (soweit  Sabouraud, 
dem  ich  eine  solche  Kultur  geschickt  habe,  und  ich  die  Literatur  kennen), 
von  trichophytischen  Läsionen,  lokalisiert  auf  dem  Gesicht  von  zwei  Affen, 
die  mit  syphilitischem  Gift  geimpft  waren.  Sie  ist  vier  Wochen  alt. 
Die  klinische  Diagnose,  die  HeiT  Geh.  Med.-Rat  Prof.  E.  Lesser  und 
Prof.  Hoff  mann  gestellt  hatten,  bat  sich  durch  die  mikroskopische  und 
die  Kulturuntersuchung  der  Schuppen  bewahrheitet,  die  ich  eiuige  Tage 
später  angestellt  habe.  Leider  war  die  Kopfhaut  nicht  angegriffen,  und 
daher  habe  ich  keine  kranken  Haare  finden  können,  die  uns  vielleicht 
besser  hätten  zeigen  können,  od  es  sich  um  eine  Mikrosporie  oder 
Megalosporie  handelte;  denn  bekanntlich  kann  man  zuweilen  nur  durch 
die  Untersuchung  der  Haare  und  nicht  der  Schuppen  die  Arten  differen- 
zieren. Jedenfalls  glauben  Sabouraud  und  ich  nach  dem  Bilde  der 
Kultur  und  der  negativen  Impfungen  bei  dem  Affen,  dass  es  sich  um 
eine  Mikrosporie  des  Affen  handelt. 

Ober  die  botanische  Klassifikation  dieser  Pilze  sind  die  Meinungen 
ganz  verschieden.  Sie  werden  es  vielleicht  noch  solange  sein,  wie  der 
Dermatologe  noch  nicht  mit  dem  Botaniker  zusammen  arbeitet,  der 
seinerseits  allein  auch  kein  Resultat  erzielen  wird.  Wenn  man  in  diesier 
Richtung  untersuchen  will,  wird  das  Verfahren  mit  dem  hängenden  Tropfen, 
das  Sabouraud  anwendet,  glaube  ich,  die  besten  Resultate  liefern. 

Das  ist  alles,  was  ich  zeigen  könnte. 

Gestatten  Sie  mir  jetzt,  meine  Herren,  Sie  damit  bekannt  zu 
machen,  wie  ich  diese  Kulturen  präpariert  habe,  d.  h.  welche  Vorsicht 
man  bei  ihrer  Herstellung  anwendet,  welche  Nährböden  man  gebrauchen 
muss  U.S.W.    Denn  wenn  man  dieselben  Resultate  erzielen  will,  zu  denen 
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ein  Anderer  sclion  Yor  uns  gelangt  ist,  muss  man,  glaube  ich,  unter 
denselben  Bedingungen  arbeiten.  Daher  will  ich  zuerst  von  den  Nähr- 
boden sprechen. 

Ich    habe    folgende    beiden    angewendet,    die    auch    Sabouraud 
braucht  und  für  die  besten  liält. 

Der  erste  setzt  sich  zusammen  aus: 

g 

„    —   (Cogit,  ßd  S*  Michel  49,  Paris.) 

„   (1,50  g  im  Sommer) 


Glycerin  neutr. 

4,0 

Pepton  Chassaing  . 

1,0 

Agar-Agar   .     .     . 

1,25 

Destilliertes  Wasser 

100,0 

und  der  andere  aus: 

Maltose  brüte   .     . 

4,0 

Peptou  Chassaing  . 

1,0 

Agar-Agar    .     .     . 

1,25 

Destilliertes  Wasser 

100,0 

g  —  (Cogit,  B^S*  Michel  49,  Paris.) 

I* 

n   (lf50  g  im  Sommer) 

n 

Von  diesen  beiden  Nährböden  giessen  wir  den  ersteren  in  weite 
Reagenzgläser,  die  man  nachher  schräg  stellt,  und  die  wir  für  die  Iso- 
lierung anwenden,  weil  dieser  Nährboden  sehr  durchsichtig  ist,  was  es 
uns  erleichtert,  Verunreinigungen  zu  bemerken.  Den  zweiten  lassen  wir 
dagegen  in  Erlenmey ersehe  Kolben  fliessen,  die  einer  schon  reinen 
Kultur  gestatten,  sich  exzentrisch,  regelmässig  und  fortlaufend  aus- 
zudehnen, was  in  den  Reagenzgläsern  nicht  gelingen  würde,  weil  die 
Kolonie,  wenn  sie  auf  eine  Wand  des  Glases  stösst,  verunstaltet  wird 
und  sich  so  umbiegt,  dass  sie  bald  unkenntlich  ist,  wie  man  bei  Reagenz- 
glas No.  15  sehr  gut  sehen  kann,  das  ebenfalls  ein  Mikrosporon  vom 
Affen  enthält.  Man  kann  da  sehen,  welcher  Unterschied  zwischen  dem 
in  Kolben  No.  14  angelegten  ähnlichen  Mikrosporon  und  diesem  besteht. 
Wenn  man  daher  die  verschiedenen  Arten  gut  differenziert  sehen  will, 
so  nehme  man  für  die  Anlegung  der  reinen  Kulturen  immer  Erlen- 
meyersche  Kolben. 

Ich  habe  die  Firma  aogegebeu,  wo  ich  die  Substanzen  zur  Her- 
stellung der  Nährböden  gekauft  habe;  denn  wenn  man  überhaupt  ver- 
gleichende Studien  zwischen  diesen  Pilzen  eines  Landes  mit  denen  eines 
andern  machen  will,  muss  maü  vor  allem  genau  dieselben  Nährböden 
anwenden,  sowohl  was  ihre  Qualität,  wie  auch  ihre  Quantität  anbetrifft. 

Wir  bewahren  die  Kulturen  in  der  Laboratoriumstemperatur  auf, 
ohne  sie  in  Brutöfen  zu  bringen.  Vor  allem  bringen  wir  niemals 
Reagenzgläser  in  den  Brutofen,  in  denen  Schuppen  oder  Eiter  angelegt 
sind,  unter;  denn  dann  wird  sich  die  Isolierung  sehr  schwer  vollziehen. 
Es  scheint  nämlich,  dass  die  anderen  Mikroben  (Staphylococcus  gewöhn- 
lich), die  die  Schuppen  und  Haare  enthalten,  das  Wachstum  der  Tricho- 
phyta  und  Mikrospora  hindern  können,  welche  zu  ihrer  Entwicklung 
gewöhnlich  mehr  Zeit  gebrauchen  (3  —  4  Tage),  während  die  andern 
Mikroben  nur  einige  Stunden  brauchen. 

Wir  dürfen  niemals  eine  Fortzüchtung  von  einer  Kultur  anlegen, 
die  älter  als  3 — 4  Wochen  ist,  sonst  wird  die  Tocliterkultur  nicht 
dasselbe  Bild  liefern,  wie  die  Mutterkultur.  Denn  es  ist  ganz  bekannt, 
dass  eine  solche  Kultur,  die  man  alt  werden  lässt,  ohne  sie  zu  berühren, 
«ich   verunstaltet    und    alle    objektiven   Merkmale   verliert.     Sie   scheint 
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sich  mit  Terachiedeneii  Büscbela  Ton  Scliimmei  xu  überziehen,  die  dem 
Tjpns  der  ersten  Kultur  ganz  fremd  sind,  und  die  fortschreitend  in  äe 
eindringen,  wie  man  in  dem  Reagenzglas  No.  16  sehr  gut  sehen  kann. 
Dieser  Polymorphismus  scheint  der  Übergang  \on  einem  niederen  zu 
einem  höheren  Stadium  desselben  Pilzes  zu  sein. 

Um  eine  Kultur  \on  Haaren  oder  Schuppen  anzulegen,  Terfahren 
wir  ohne  jede  antiseptische  Massregel  für  die  erkrankte  Stelle  oder  für 
das  Züchtungsmaterial  folgendermassen. 

Mit  einer  Pinzette  ziehen  wir  kranke  Haare  aus,  und  die  Schuppen 
schaben  wir  mit  einem  Bistouri  ab  (alle  Gegenstände,  die  man  benutzt, 
müssen  natürlich  sterilisiert  sein).  Die  Haare  oder  Schuppen  bringt 
man  dann  auf  einen  Objektträger,  auf  dem  wir  sie  mit  einem  Bistouri 
so  klein  wie  möglich  zerschneiden.  Mit  einem  Platinspatel  bringen  wir 
sie  dann  einfach  auf  die  Oberfläche  des  Nährbodens,  ohne  sie  tief  ein- 
zusenken.  Man  darf  nicht  y ergessen  das  Ende  des  Spatels  ordentlich 
auf  dem  oberen  Teile  des  Nährbodens  einzutauchen,  einerseits,  um  sie 
abzukühlen,  und  andererseits,  damit  das  Stückchen  Haar  oder  Schuppe 
an  dem  Spatel  festhaftet. 

Wenn  man  eine  Isolierung  oder  eine  neue  Kultur  anlegen  will, 
muss  man  damit  beginnen,  mit  Hülfe  eines  Platinspatels  einen  Teil  aus 
dem  Kulturzentrum  so  herauszunehmen,  daes  die  flaumige  Oberfläche 
von  dem  Kondensationewasser  nicht  befeuchtet  wird.  Dann  bringt  auui 
dieses  Stück  an  eine  Stelle  des  Reagenzglases,  wo  kein  Nährboden  ist, 
uiicl  dort  schneidet  man  es  mit  dem  Rand  des  Spatels  in  möglichst 
kleine  Stückchen.  Beim  Anlegen  achtet  man  darauf,  dass  ihre  flaumige 
Oberfläche  nach  oben  kommt. 

Man  muss  auch  das  Kondensationswasser  aus  dem  Erlenmeyer- 
sehen  Kolben  auspressen,  weil  es  das  Bild  der  Kultur  beeinflussen  kann. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  noch  gestattet,  Herrn  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Dr.  E.  Lesser  und  Herrn  Prof.  Ho  ff  mann  meinen  ehrerbietigsten 
Dank  dafür  auszusprechen,  dass  sie  mir  während  meines  neunmooat- 
lichen  Aufenthalts  in  der  Poliklinik  in  so  liebenswürdiger  Wei»e  ihr 
Laboratorium  und  ihr  Krankenmaterial  zur  Verfügung  gestellt  und  mit 
so  grossem  Interesse  meine  Arbeiten  verfolgt  haben. 

Diskassion. 

Herr  HoffmanD:  Wir  haben  beim  Affen,  und  zwar  sowohl  beim  Cerco- 
cebuB,  wie  auch  beim  Rhesus  die  schönsten  Herpes-tonsarans-Fälle  gesehen, 
wobei  auch  scheibenförmige,  schuppige  Herde  auf  der  Haut  entstehen. 
Sabourand  nnd  Photinos  meioen,  dass  der  aus  diesen  Herden  gezüchtete 
Pilz  ein  Mikrosporon  ist  Die  Enischeidong  ist  schwer,  weil  es  Herrn 
Photinos  nicht  gelangen  ist,  bei  den  Affen  mikroekopisoh  den  Sitz  des 
Pilzes  im  Haar  zq  beobachteten.  Sabouraud  hat  sich  noch  nicht  endgültig 
über  die  Stellang  dieser  Pilzart  geäussert. 

Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  diese  ansserordentlich  schönen  Kaltaren, 
die  Herr  Photinos  in  unserem  Laboratoriam  hergestellt  hat,  anzasehen. 
Die  Kultaren  sind  alle  unter  genau  denselben  Bedingungen  angelegt  und 
weiter  gehalten  worden,  was  natürlich  für  vergleichende  Untersuchungen  not- 
wendig ist. 

(Schluss  der  Sitzang.) 
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Sitzung  am   12.  März   1907. 

•™f*i^"i""ww""i"— ^■^■■^■■■"■^^— ^■^^"^■^■^^" 

Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

In  Vertretung  des  am  Erscheinen  verhinderten  I.  Vorsitzenden 
orGffnet  der  II.  Vorsitzende,  Herr  Rosenthal,  die  Sitzung  und  macht 
tor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  folgende  Mitteilungen: 

Er  habe  vom  Generalsekretär  des  internationalen  Kongresses  einen 
Brief  bekommen,  worin  dieser  unter  Bezugnahme  auf  die  in  der  Dezember- 
Sitzung  T.  J.  der  Dermatologischen  Gesellschaft  gemachten  Äusserungen 
des  Herrn  Merzbach  ausdrücklich  feststellt,  dass  das  Datum  des 
VI.  internationalen  Dermatologen-Kongresses  absolut  auf  den  9. — 14.  Sep- 
tember a.  c.  fixiert  sei  und  niemand  das  Recht  gehabt  hätte,  darüber 
irgend  eine  Bemerkung  zu  machen.  Vom  Komitee  unternommene  Ver- 
suche, Ermässigungen  für  die  Teilnehmer  des  Kongresses  auf  den  Dampfer- 
linien zu  erhalten,  seien  erfolglos  geblieben.  Das  Komitee  habe  aber 
oine  Liste  eingeschickt,  worin  die  in  Betracht  kommenden  Dampfer  der 
Terschiedenen  Linien  Terzeichnet  sind.  Das  Komitee  werde  auch  eine 
Anzahl  Rundreisen  zu  ermässigten  Preisen  arrangieren,  wozu  Billets 
direkt  vom  Komitee  bezogen  werden  können,  und  für  passende  Wohnungen 
sorgen.  Die  Bemühungen,  die  der  Vorsitzende  selbst  gemacht  habe, 
um  für  die  deutschen  Kollegen  Ermässigungen  zu  erzielen,  seien  auch 
nicht  viel  erfolgreicher  gewesen.  Die  bekannte  Firma  Cook  biete  aller- 
dings den  einen  Vorteil,  bei  Benutzung  einer  bestimmten  deutschen 
Dampferlinie  für  die  Entrichtung  des  Minimalfahrpreises  einen  Platz  in 
liöherer  Preislage  zu  vermitteln.  Auf  die  Rückfahrt  würden,  wie  üblich, 
10  pCt.  ermässigt.  Die  Firma  wünsche  nun  vorher  zu  erfahren,  welcher 
von  den  in  Betracht  kommenden  Dampfern  von  den  Kollegen  bevorzugt 
werde,  um  die  uötigen  Kabinen  zu  reservieren.  Auch  würde  die  Finna 
den  Transport  vom  Schiff  nach  dem  Hotel,  Reservierung  von  geeigneten 
Zimmern,  Veranstaltung  von  Exkursionen  u.  s.  w.  übernehmen.  Es 
empfehle  sich,  möglichst  bald  etwaige  Wünsche  in  dieser  Beziehung  zu 
äassem,  da  eine  zeitige  Bestellung  der  Piätse  erfolgen  mie^s.  Es  sei 
auch  beabsichtigt,  demnächst  in  den  medizinischen  Zeitungen  ein«  dem- 
ent^redbende  Aufforderung  zu  bringen. 

Das  amerikanische  Komitee  hat,  wie  bereits  in  voriger  Sitzung 
mitgeteilt,  den  Wunsch  ausgesprochen,  dass  von  selten  der  Gesellschaft 
ein  oder  mehrere  Delegierte  ernannt  werden.  Auf  Vorschlag  des  Vor- 
sitzenden beschliesst  die  Versammlung,  die  Wahl  bis  zur  Maisitzung  zu 
vertagen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Hollstein:  Fall  von  ausgebreiteter  Potliklis. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  welchen  ich  mir  erlaube  Ihnen  heute 
vorzustellen,  zeigt  an  der  Stirn  ein  kreisförmig  gruppiertes  papulöses 
Exanthem,  welches  man  auf  den  ersten  Anblick  ohne  weiteres  für  ein 
papulöses  gruppiertes  Syphilid  halten  würde.  In  dieser  Annahme  wird 
man  noch  dadurch  bestärkt,  dass  sich  auch  am  Penis  ähnliche  papulosa 
Effloreszenzen  zeigen.  Es  handelt  sich  aber  in  diesem  Falle  nicht  um 
ein  Syphilid,  sondern  um  ein  Tuberkulid.  Der  Patient  ist  ein  21  jähriger 
Kupferschmied  und  stammt  aus  ganz  gesunder  Familie,  ist  bisher  auch 
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selbst  Yoliständig  gesund  gewesen.  Die  Untersuchung  der  Lungen,  der 
Knochen,  der  Drüsen  ergibt  nichts,  was  für  Tuberkulose  sprechen 
würde.  Das  einzige,  was  man  objektiv  findet,  ist  eine  Anschwellung 
der  Inguinaldrüsen.  Er  leidet  aber  seit  9  Jahren,  also  seit  dem 
12.  Lebensjahre,  an  einer  Hautaffektion,  welche  symmetrisch  beide  Arme 
befallen  hat  und  welche  ich  Ihnen  heute  wegen  ihrer  grossen  Aus- 
dehnung demonstrieren  möchte. 

Die  FolUklis,  um  die  es  sich  hier  augenscheinlich  handelt,  begann 
Tor  9  Jahren  an  der  Ulnarseite  beider  Vorderarme,  was  für  diese 
Aifektion  ungemein  charakteristisch  ist;  sie  hat  sich  dann  über  die 
Ellenbogen,  die  Oberarme  und  über  die  ganzen  Unterarme  ausgebreitet; 
nur  die  Beugeseite  der  Arme  ist  freigeblieben.  Sie  sehen  den  ganzen 
Arm  mit  blauroten  Knötchen  bedeckt,  zentrale  Nekrosen  und  eine 
grosse  Anzahl  pockenartiger  Narben.  Da  ich  mich  erinnerte,  dass  Herr 
Kollege  Saalfeld  hier  vor  einigen  Jahren  eine  grosse  Anzahl  solcher 
Fälle  vorgestellt  hatte,  zeigte  ich  ihm  diesen  Fall,  und  er  bestätigte 
mir,  dass  keiner  seiner  Fälle  eine  so  grosse  Ausbreitung  gezeigt  habe 
wie  dieser  hier  vorgestellte. 

Eine  andere  Prädilektionsstelle  sind  die  Ohren.  Vor  einigen 
Monaten  waren  auch  diese  befallen  und  zeigten  ein  ganz  zerhacktes 
Aussehen.  Jetzt  sind  sie  fast  abgeheilt.  Hier  ist  nur  ein  Knötchen 
noch  hinter  dem  Ohr,  und  am  andern  Ohr  sehen  sie  noch  eine  Anzahl 
Knötchen. 

Seit  14  Tagen  ist  auch  die  Stirn  befallen  und  der  Penis,  was  sehr 
selten  ist.  Die  Knoten,  die  man  an  Stirn  und  Penis  sieht,  sind  noch 
ganz  frisch,  daher  ist  auch  noch  keine  Nekrose  vorhanden.  Soweit 
ich  weiss,  ist  am  Penis  die  Affektion  überhaupt  noch  nicht  beobachtet 
worden;  ich  habe  wenigstens  in  der  Literatur  darüber  nichts  finden 
können. 

(Demonstration  des  Patienten). 

Die  Sensationen,  die  Patient  dabei  hat,  waren  immer  dieselben. 
Auch  der  Verlauf  des  Prozesses  ist  immer  der  nämliche  typische.  Der 
Patient  merkt  zuerst  lebhaftes  Jucken  auf  der  Haut.  Dann  stellen  sich 
unter  der  Haut  kleine,  schrotkorngrosse  Knötchen  ein,  die  sich  all- 
mählich über  das  Hautniveau  erheben.  Dann  wird  die  ganze  Stelle 
livid  blaurot.  Später  zeigt  sich  auf  der  Kuppe  des  Knötchens  eine 
Exsudation,  die  zu  einem  Schorf  eintrocknet.  Dieser  stösst  sich  scharf 
ab,  und  es  bleibt  eine  pockenartige  Narbe  zurück.  Um  den  ganzen 
Cyklus  zu  durchlaufen,  braucht  die  Affektion  4  bis  8  Wochen. 

Die  Affektion  ist  bei  dem  Patienten  wegen  der  ungewöhnlichen 
Ausdehnung  und  der  langjährigen  Dauer  recht  bemerkenswert. 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld:  M.  H.,  der  Fall  ist,  wie  Herr  Kollege  HollstciD 
schon  erwähnte,  insofern  sehr  interessant,  als  die  Aasbreitung  der  Efflores- 
zenzen  eine  ansserordentlich  grosse  ist,  so  gross,  wie  ich  sie  in  den  relativ 
zahlreichen  Fällen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  noch  nicht  beobachtet 
habe.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  noch  auf  zwei  Fälle  rekurrieren, 
die   ich    seinerzeit   auch  hier  vorgestellt   hatte.    Es  handelte  sich  in  beiden 
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Fällen  om  zwei  robaste  kr&ftige  jange  M&dchen,  bei  denen  an  den  Langen 
nichts  nachzuweisen  war.  Aber  die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  die 
Foliiklis  doch  eine  Affektion  ist,  die  immer  daran  denken  lässt,  dass  ftber 
kurz  oder  lang  an  den  Lungen  etwas  auftreten  wird,  und  diese  Erfahrung 
haben  dies^  beiden  F&Ue  bestätigt  Bei  der  einen  Patientin  ist  Tor  ungeHlhr 
4  Jahren  eine  Lungen-Tuberkulose  aufgetreten;  sie  ist  sp&ter  an  Typhus  zu- 
grunde gegangen.  Eine  weitere  Patientin,  die  ich  jetzt  noch  in  Beobachtung 
habe,  eine  sehr  kr&ftige  Person,  erkrankte  vor  3  Jahren  auch  an  Lungen- 
Tuberkulose.  Nachdem  sie  eine  HeilstAtte  aufgesucht  hatte,  ist  eine  Bosse* 
rung  eingetreten.  —  Interessaut  ist  bei  dem  Heilste  in  sehen  Falle,  dass  die 
Affektion  in  dem  Masse  auch  auf  der  Stirn  aufgetreten  ist,  femer,  wie  ich 
eben  sehe,  auch  an  der  Nase.  In  meinen  F&llen  ist  das  nie  yorgekommen. 
Gegenwärtig  behandle  ich  auch  zwei  neue  F&lle,  einen  Mann  und  ein  junges 
M&dchen,  bei  denen  beiden  die  Lungen  nicht  ganz  intakt  sind.  Nach  meiner 
Statistik,  die  jetzt  etwa  15  F&lle  umfasst,  hat  es  sich  nur  zweimal  um  männ- 
liche Indiyiduen  gehandelt,  die  anderen  Fälle  betrafen  junge  M&dchen. 

2.  Herr  Pinkus:  Fall  von  SklerÖdem. 

Yor  mehreren  Jahren  wurden  einige  Krankheitsfälle  be- 
schrieben, welche  sich  durch  schnell  und  meistens  im  Anschluss 
an  Infektionskrankheiten  entstandene  Verhärtung  des  Zellgewebes 
und  der  Cutis  von  allen  anderen  Haut  Verhärtungen  unterschieden. 
Es  sind  die  bekannten  Fälle  von  Gebert,  Buschke,  Baginsky, 
vielleicht  auch  der  Fall  von  chronischem  ödem  von  Lublinski, 
zu  deren  Entstehungsart  und  systematischer  Einordnung  sich  vor 
allem  Blaschko,  Senator    und  Lesser   ausgesprochen    haben. 

Die  Affektion  wird  am  ehesten  in  Beziehung  zur  Sklerodermie 
gebracht,  mit  welcher  die  allgemeine  Steifigkeit  und  die  lange 
Dauer  auch  Ähnlichkeiten  darstellen.  Indessen  hat  die  fehlende 
Veränderung  der  Hautoberfläche  schon  Blaschko  veranlasst,  von 
einer  Sklerofascie,  d.  h.  einer  Versteifung  der  tieferen  Bindegewebs- 
lagen,  zu  sprechen.  Buschke  hat  Beziehungen  zum  Sklerem  der 
Neugeborenen  ausgesprochen,  gewissermassen  von  einem  Sklerem 
Erwachsener  gesprochen  und  den  recht  charakteristischen  Namen 
Skierödem  für  die  Veränderung  ausgewählt,  welchen  auch  wir 
in  den  folgenden  Ausfuhrungen  gebrauchen  wollen. 

Fall  I. 

Am  25.  VIII.  1906  wurde  uns  vom  Nervenärzte,  der  yon  dem 
Kranken  wegen  seiner  Schw&che  und  Schmerzen  in  den  Gliedern  aufgesucht 
worden  war,  ein  48j&hriger  Mann,  Kutscher  von  Beruf,  zugesandt.  Damals 
war  er  seit  drei  Wochen  schwerer  leidend  gewesen,  so  dass  er  seinem  Beruf 
nicht  mehr  nachgehen  konnte.  Aber  lauge  vorher  schon  hatte  er  das  lang- 
sam anwachsende  Übel  bemerkt.  Von  Ende  Dezember  1905  an  fühlte  er  sich, 
ohne  dass  eine  besondere  Krankheit,  namentlich  keine  akut  fieberhafte  Affektion, 
Torangegangen  war,  schwächer.  Dabei  nahm  er  an  Gewicht  zu  und  bemerkte 
auch  subjektiv,  dass  er  dicker  werde  und  namentlich  die  Bauchhaut  gespannter 
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werde.  Dabei  stelUe  sich  eine  immer  znnehmeDde  Steifheit,  Schwiehe  und 
aiADgenehme  Seiiseiioneu,  Btrammende«  GeUhl  in  den  BeiDeo,  Streckkontraktar 
in  den  grosMn  Zeilen,  Kribheln  in  den  Händen  ond  Füseen  ein,  allaiAhlioh 
nach  dem  Bnmpf  hin  anfateigend.  Zugleich  nahm  die  Haattpannang  nnd 
tonnenaitige  Verhärtoagy  von  unten  nach  oben  steigend,  an  Rfiokea,  Baaeh 
«nd  Brest  immer  sa  nnd  erreiehte  in  letster  Zeit  auch  den  Hals  und  Nacken, 
Am  2.  Vni.  mosste  er  sn  arbeiten  anfliören  nnd  ist  aaoh  jetot  noch  nicht  in 
Tollem  Masse  wieder  erwerbai&hig.  In  dieser  gansen  Z^eit,  von  Dezember  1905 
bis  April  1907,  ist  keine  interkurrente,  akute  Krankheit  Torfaanden  gewesen« 
Seitens  innerer  Organe  bestehen  keine  Klagen,  nur  soll  die  Potenüa  coenndi, 
zum  Teil  infolge  der  Unbeweglichkeit  des  Körpers,  aum  Teil  aber  auch  mangeU 
genügender  Erektion,  sehr  herabgesetzt  sein ;  auch  die  Libido  fehlt  fast  Toli- 
kommen  seit  dem  heftigeren  Aufireten  des  Leidens.  Von  frükeren  Affektionen 
ist  nur  die  Operation  eines  angeblich  angeborenen  Tumors  am  linken  Unter- 
kiefer zn  yerzüeiehnen,  die  im  14.  Lebenswahre  stattfand  and  von  welcher  eine 
tiefe,  lineire,  senkrechte  Narbe  vor  dem  linken  Ohr  noch  Zengnis  gibt.  Im 
übrigen  ist  er  immer  gesund,  namentlich  nicht  geschlechtskrank  gewesen.  Er 
ist  seit  22  Jahren  Tcrheiratet,  hatte  zwei  Kinder,  deren  erstes  an  Krämpfen, 
10  Monate  alt,  starbt  deren  zweites,  21  Jahre  alt,  lebt  und  gesund  ist. 

.  Als  wir  den  Kranken  das  erste  Mal  sahen,  zeigte  er  eine  allgemeine, 
nur  wenige  Hautpartien  aassparende  Hantyerdichtung,  die  aber  deatlich  einen 
besonders  stark  ausgeprägten,  derben  Gürtel  um  Bauch  und  Rüeken  abgrenzen 
Hess.  Voro  war  diese  derbere  Zone  breit,  reichte  von  den  Ingainalf alten  bis 
nahe  an  die  Brustwarsen  heran  und  Ters<^mälerte  eich  zum  Rftcken  bis  zu 
einem  etwa  10  cm  breiten  (handbreiten)  Streifen,  der  als  seitlich  nbgegrenztes 


Fig.  1. 

Falte  a  yon  relativ  gesunder  Haut 
(Brust). 

Falte  b  entspricht  der  Faltungs- 
möglichkeit seitlich  am  Thorax.  Radius 
der  Falte  2^/9  mal  Radius  yon  a. 

Falte  c  entspricht  der  Faltungs- 
möglichkeit  am  unteren  Teile  der  Brust. 
Radius  4  mal  Radius  yon  a. 


und  nmgreifbares,  hartes  Band  yon  etwa  5  cm  Dicke  die  Lendengegend  (über 
dem  Hüftbein)  einnahm.  Sehr  deutlich  trat  diese  Steifheit  der  ganzen  dicken 
Hautschwarte  bis  tief  ins  Unterhautfettgewebe  beim  Bilden  einer  Falte  her- 
yor.  In  den  weniger  ergriffenen  oder  nahezu  gesunden  Partien  oben  an  der  Brust 
und  am  Rücken  (eine  yöllig  normale  Hautstelle  war  kaum  vorhanden)  erhielt 
man  eine  ganz  steile  Falte  (Fig.  la);  seitlich  am  Thorax,  wo  die  Haut  nicht  so 
ganz  derb  war,  entsprach  der  Bogen  der  Falte  ungefähr  der  Krümmung  b 
und  an  den  härtesten  Stellen,  die  damals  vorn  auf  der  unteren  Brust  sassen, 
nur  der  Krümmung  c.  Die  Haat  hob  sich  sehr  schwer  ab;  die  Septen,  welche 
sie  der  tiefen  Faszie  anhefteten,  waren  deutlich  als  grubige  Einziehungen  er- 
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keonbar.  Dabei  entstand  bei  dieser  Faltung  der  derben  Haut  eine  ganz  feine 
Eanzelung  der  Oberfl&che. 

Die  Haatoberfl&che  war  bis  zu  einem  gewissen  Grade  yer&ndert.  Sie 
•erschien  heller  an  den  derben,  als  an  den  weicheren  oberen  Haatpartien,  die 
an  Brust  und  Rikcken  wie  im  Gesicht  stark,  wohl  yoq  der  Witterung,  gebr&nnt 
waren.  Dieser  Farbenunterschied  verlor  sich  im  Laufe  der  mehrmonätlichen 
Beobachtung,  da  im  Laafe  des  Winters  und  w&hrend  seiner  arbeitslosen 
Krankenzeit  Gesicht  und  Hals  allm&hlich  wieder  heller  wurden. 

Durch  Überstreichen  der  Haut  und  auch  durch  stärkeres  Reiben  ent- 
stand an  den  weicheren  Partien  eine  deutliche  Cutis  anserina  im  Gegensatz 
zu  den  kranken  Stellen,  wo  diese  Erscheinung  der  Kontraktion  der  Haar- 
muskeln kaum  wahrnehmbar  war. 

Weiterhin  stellten  sich  im  Laufe  der  Beobachtung  noch  andere  Unter- 
schiede zwischen  kranker  und  normalerer  Haut  heraus.  Dem  Kranken  war  es 
schon  selbst  aufgefallen,  dass  er  an  den  harten  Gegenden  weniger  schwitze 
als  am  übrigen  Körper,  und  dieser  Befund  Hess  sich  durch  die  Injektion  yon 
0,005  bis  0,01  Pilokarpin  sehr  leicht  auch  objektiv  erheben.  An  Rücken,  Brust 
und  unteren  Extremitäten  trat  sehr  heftiger  Seh  weiss  hervor,  w&hrend  die 
harten  Stellen  am  Bauch  und  Rücken  YoUkommen  trocken  blieben.  Die 
Grenze  des  Seh  weisses  war  so  scharf  wie  die  Grenze  der  starken  Veränderung. 
Sp&terhin,  im  Laufe  der  recht  erfolgreichen,  wenn  auch  langwierigen  Be- 
handlung yerwischten  sich  diese  Unterschiede  zugleich  mit  dem  Rückgang 
•der  Veränderung. 

An  keiner  Stelle  der  Hautoberfl&che  bestand  eine  Änderung  der 
Sensibilit&t. 

Fat.  war  ein  untersetzter,  mittelgrosser,  breitschulteriger  Mann  von 
kr&ftigera  Bau,  guter  Ern&hrung  und  langsamen  Bewegungen.  Sein  Gesicht 
hatte  einen  eigentümlich  starren,  traurigen  Ausdruck,  der  zu  seiner  Gutmütig- 
keit und  Umg&nglichkeit  auffallend  kontrastierte.  An  Herz  und  Lungen  und 
«n  den  Organen  des  Bauchraums  war  keine  Veränderung  nachweisbar.  Der 
Urin  war  sp&rlich,  klar,  hochgestellt,  frei  yon  Ei  weiss  und  Zucker. 

Darch  mehrwöcheDtlicbe  Beobachtang  stellten  wir  die  an- 
fängliche Unveränderlichkeit  der  Affektion  fest,  deren  spannende 
Beschwerden  durch  äusseren  und  inneren  Salizylgebrauch  (5  pCt. 
•Salizylvaseline,  Aspirin)  und  Bäder  einigermassen  gelindert  wurden. 

Es  zeigte  sich,  wie  bereits  kurz  erw&hnt,  dass  eine  besonders  derbe, 
gürtelförmige  Zone,  vorne  breiter  als  hinten,  um  den  Leib  herum  sass.  Vorn 
reichte  sie  von  der  fünften  Rippe  ungef&hr  bis  zur  Schamgegend,  aber  auch 
^ie  Brusthant  bis  zur  vierten  Rippe  und  die  Vorderseite  der  Obersehenkel 
waren  noch  im  oberen  Viertel  derb  und  gespannt.  Diese  vordere  Partie  war 
recht  gleichmässig  derb,  kühl,  zum  Teil  bl&ulich  marmoriert,  namentlich  oben 
an  der  Brust.  Ihre  Einfaltung  zwischen  den  Fingern  war  nur  mit  Mühe  und 
in  geringem  Grade  erreichbar,  die  Haut  machte  den  Eindruck  einer  harten 
Teigigkeit  und  war  dabei  zu  kurz  geworden,  so  dass  die  FoUikelöffnungeu 
•auch  bei  l&nger  dauernder  Abkühlung,  die  an  der  übrigen  Haut  eine  deut- 
liche Kontraktion  der  Arrectores  pilorum  und  damit  ein  knöpfchenartiges 
Hervortreten  der  Follikelpunkte  hervorrief,  wie  eingezogen  waren. 

Wir  hatten  den  Eindruck  der  pastösen  Haut  eines  fetten  Leichnams. 
Die  Hantoberfläche  war  nicht  in  der  Art  der  Sklerodermie  brottartig  hart, 
sondern  mit  dem  Finger  eindrückbar.  Doch  blieb  keine  Delle  stehen.  Sie 
war  nicht  wie  bei  der  Sklerodermie  gl&nzend  oder  gelblich,  sondern  sammet- 
-artig  matt  wie  gespannte  weiche  Haut,  blass  oder  streckenweise  cjanotisch. 
Die  Abgrenzung  war  auch  nicht  so  deutlich  wie  bei  der  diffusen  Sklerodermie 
losserlich  schon  sichtbar,  sondern  mehr  unter  der  normalgebliebenen  Epidermis- 
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duke  Terborgen,  nicht  oberB&ehlish,  BOndern  iDtrakoUD  und  labkatan.  Von 
der  aohftrfen  Abgrensang  der  zirkniaakript«ii  Sklarodermia  wu-  ■!«  dem- 
gemiM  noch  Tiel  weiter  nntertebieden. 

Tod  dieser  Besehaffenheit  der  Tordeneite  wichen  die  Flanken  nnr 
dorch  einen  etwu  geringeren  Grad  der  Ter&udernng  »b,  am  Raoken  aber 
nahm  die  Derbheit  wieder  bedeatend  ta  nnd  stellte  beim  Zufassiin  einen 
faat  (charren  Rand  etwa  am  Unterrande  dea  Thorax  dar,  der  den  lohon  er- 
wthnteo,  beionders  derben,  g&rtel  förmig  an  Streifaa  (entsprechend  dem  Ran  m 
iwiachen  den  Pfeilen  in   Fig.  2)  nach  oben  begrenzte. 


Fig.  8. 

Schraffiert  die  HantTerdiokang  in  Fall  f,  aohwan  der  »trophiaohe  Herd  an 

rechtem  Oberachenkel  nnd  Leiste. 

Von  der  Ver&ndernng  am  Rnmpf  erstreckte  eich,  allmKblieh  anslanfend, 
die  Derbheit  am  Oeil»  und  an  den  Oberschenkeln  bis  etwa  com  Ende  de« 
oberen  Viertels  hinab,  ganz  entsprechend  den  schon  geschilderten  Ver- 
hUtnissen  an  der  Vorderseile. 

Während  sonst  Dberall  der  Prozess,  abgesehen  von  gradaellen 
Sohwankangen,  derselbe  war,  bestand  an  der  Vorderseite  des  rechten  Ober- 
schenkels eine  atrophische  Veränderung,  wie  sie  in  den  fibrigen 
F&llen  Ton  Skierödem  bisher  nicht  beobachtet  worden  ist.  Es  besteht  dort, 
Ton  der  Schenkelbeage  abw&rts  bis  zn  der  Linie,  die  in  den  Figuren  die 
untere  Grenze  anzeichnet,  eine  Aber  handtellergrosse  vertiefte  Partie. 
Sie  ist  scharf  abgegrenzt  nnd  greift  mit  abgernndeten  Zacken  rings  hernm 
nnregeiniftssig  in  die  Umgebung  hinein.  Die  Haat  ist  dort  entaehieden  danner, 
aber  nicht  so  faltig  und  knitterig  wie  beideridiopatbischen  Hautatrophie.  Sieliegt 
der  Unterlage  ebenso  fest  auf  wie  die  infiltrierte  Haut  des  Rampfes,  l&sst 
sich  nur  ganz  wenig,  aber  hier  in  ganz  kleinen  Falten  aufheben.  Die  Farbe 
ist  weisslich,  Ton  breiten,    blftulichen  Harmorierangen  durchsetat    und  zum 


T«i]  flMbMirbif  nriodert.    Si«  «rmDWt  »n  die  fttrophUobau  ReaU,  di«  in  »b- 
h«ileiid»r  Sbltrodermie  aiohtbtr  sind.    Der  Angabe  dos  Erkukea  nmeh  ist  die* 
eine  Stelle,  nelobe  in  seinem  Berufe  beeondera  heftigem  Dmek  und  h&afigen 
Qaetsobangeo  ftOBgeeetzt  war,  indem  er  beim  Anheben  der  Wagen  gerade  dieae 
Stelle  als  Widerlager  nnten  nee  hieben  pflegte  i>.    Wir   haben   teiaen  Grnnd, 
diete    ei geetfin liebe    atroph teebe    Verindernng, 
welche  im  Lanfe  der  Mneate   immer   daatlicher 
ala   EirknmBhripter   vertiefter  Herd    herTortnt, 
TOn  dem  übrigen  Krankbeitebilde  lo*inlöaeB,  und 
glauben  anf  ihr  TorhandeDaeiii  gewine  Beiiehnn- 
gen  zu  anderen,  die  Hant  TerhArtenden  and  ab  and 
in  IB  Atrephie  fibergehenden  Verlndernngen  aof- 
banen  (u  können.  (Vgi.  aber  hiena  S.  87.) 

Eine  ganiua  Derbheit  bestand  aach  an 
den  Oberarmen  in  der  Änadehnnng,  welche  nneere 
Schemata  daratellen.  Sie  begann  an  der  Sohnlter, 
reiehte  bis  fast  an  daa  Ellengelenk  nnd  nabm 
Tomebmiiüh   die  Anaaenaeite   des  Oberarms  ein, 

w&hrend  die  Innenseite  weiche,    wenn   aaoh   ge-  > 

spannt  der  Unterlage  anFlisgende  Haut  darbot 
Anch  an  den  Beioeo,  nnteren  '/^  der  Oberschenkel 
nud  den  Unters  ehe  nketn  nnd  Füssen  war  die 
Hant  Aber  der  Faecie  itark  gespannt,  aber  nicht 
verdickt,  waa  am  so  mehr  auffUIt,  ala  Fat.  ge- 
rade an  diesen  Stellen  Aber  besonders  starkes 
Spannongsgeffihl  klagte.  Die  grobe  Kraft  dar 
Arme  und  beeonders  der  HAnde  war  entschieden 
bedeutend  vermindert,  doch  t ermochte  Pak  mit 
den  Muskeln  der  Ober-  nnd  Vorderarme  sowie 
der  Beine  mit  einer  recht  erheblichen  Kraft 
Wider«tsndsbewegangen  ansaufiban.  Der  H&ndc- 
druck  war  sehr  schwseh. 


Fig.  3. 

Seitenansicht  Ton  Fall  I 

mit  der  Atrophie  am 

r.  Oberschenkel  x. 


Ein  weiterer  Fortschritt  der  ErkraDkung  hat  sich  dann 
weiterbin  kaum  mehr  gebildet.  Allerdings  wechselte  die  Derbheit 
nnd  Spanoang  in  gewissen  Grenzen,  oft  von  einem  Tage  zum 
andern;  sie  nahm  mehrmals  so  zu,  dass  sie  Atembeschwerden 
erzeugte,  genaa  so  wie  in  dem  viel  stärker  ausgedehnten  Fall 
Bnschkea,  welchen  wir  auch  noch  von  Zeit  zu  Zeit  sehen  und 
der  trotz  erheblicher  Besserung  doch  auch  jetzt  noch,  nach  mehr 
als  6  Jahren,  in  deutlicher  Weise  seine  gespannte,  verdickte  Haut 
erkennen  l&sst.  Auch  unser  Patient  hatte  oft  den  Eindruck,  als 
ob  er  in  einem  unbequemen,  wenig  nachgiebigen  Panzer  oder  wie 
in    Tonnenreifen    eingezwängt    wäre.     Dann     wieder,     oft     nach 


>)  B*  ist  niobt  reeht  wabricheinlicb,  dase  der  Obcrichenkel  wirklich 
ao  nahe  der  Weiche  in  diesem  Zwecke  benotit  werde.  Eine  Ähnliche  um- 
schrieben leicht  deprimierte  Stelle,  aber  nicht  deutlich  atrophisch,  haben  wir 
mftl  liger  weise  bei  einem  anderen  Katscher  7on  48  Jahren  aussen  am  rechten 
Obertehenkel  beobachtet.  Dieser  Mann  gab  aber  bestimmt  an,  Tiel  eher  den 
linken  Obersehenkel  beim  Heben  des  Wagen«  unterEUSchicben  als  den  rechton, 
jedenfalls  aber  nicht  die  deprimierte  Stelle  der  Austenseite. 
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2 — 3  Tagen  schon,  hatte  die  Derbheit  und  Spannung  einen  viel 
leidlicheren  Grad  angenommen. 

BUber  lieg«ii  keine  hittologiichen  UnterBncliangen  nuMrer  Affektion 
vor.  Baaohke  aber  gibt  in  dar  kurzen  nnd  beitimmten  Beachreibnog  seines 
Fftllas  bereite  ttn,  wm  wohl  die  üntereiichnDfr  der  Hant  für  Bilder  liefern 
müise.  St  oimmt  an,  «daB«  ea  sieb  am  ein  in  den  tieferen  Schichten  der 
Cutis,  in  dem  lubkatanen  Gewebe  und  den  obersten  Scbiohteo  der  Unsknlatnr 
liegendes,  wegen  der  Sohaelligkeit  der  Entstehung,  dem  Fehlen  aller  Ent- 
lündangserseheinaDgeii  «ahrseheinlich  ödematöses,s*hr  pralles  Infiltrat  bandelt, 
'  Qber  dem  dl«  oberen  HautschiehteD  stark  gespannt  waren." 

Wir  dachten  nun,  durch  eine  histologische  Untersuchung 
dem  pathologiechen  Prozess  näher  zu  kommen,  und  entnahmen 
eine  Hautpartie    mitten  aus  der  Veränderung  am  Racken  rechtSi 


Fig.  *. 

Senkrechter  Durchschnitt  durch  die  Haut  von  Fall  I.     FftrbuDg:  Haematoxjlin 

und  eJastisuhe  Fasern.    F.  Fettgenebe.    S.  SchweiBsdrOsen.    Talgdrüsen. 

Der  Hassstab  entspricht  dem  Ton  Fig.  ä. 

wo  sie  am  allerstärksten  war.  Die  Cutis  schnitt  sich  sehr  hart 
durch,  das  exstirpierte  Stückchen  erschien  sehr  hart  und  kompakt, 
das  Fettgewebe  darunter  aber  war  weich  wie  normales  Fettgewebe. 
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Wir  nahmen  noch  ein  gutes  Stack  des  subkatanen  Fettes  mit, 
ginget!  dann  aber  nicht  tiefer,  da  das  Fettgewebe  weiterhin  einen 
ganz  normalen  Anschein  and  Konsistenz  hatte.  Nach  diesem 
Ansehen  bei  blossem  Auge  muss  also  der  Sitz  der  Veränderung 
in  die  Cutis  selbst  verlegt  werden.  Indessen  auch  in  ihr  war 
unter  dem  Mikroskop  nicht  allzuviel  Abnormes  zu  finden. 

Das  elastische  Gewebe  ist  in  Tollkommen  normaler  Aasbildang  yor- 
banden,  im  Papillarkörper  arkadenformig,  zart,  bis  zam  tieferen  Gef&ssnetz, 
wo  eine  wagerechte  Yerdicknog  der  Faserzfige  stattfindet.  Die  koUagenen 
Bündel  liegen  wie  in  der  Norm,  oberflächlich  ans  feinfaserigen  ZQgen  zu- 
sammengoaetzt,  in  den  tieferen  Teilen  als  grobe  Streifen.  Nirgends  ist  eine 
Ändemng,  die  als  Verdichtung  oder  als  Antlockernng  anzusprechen  w&re,  auf- 
findbar. Um  die  Gefftsse  und  anderswo  fehlen  alle  Zeichen  von  entzündlicher 
lofiltration. 

Die  Bindegewebsbnndel  erscheinen  ganz  normal,  soweit  Methylenblau 
und  Fuchsin  S  =  Pikrins&uref&rbnngen  das  erkennen  lassen.  Es  zeigt  sich 
jedenfalls  nicht  die  sehnengewebsartige  Verdickung  und  Verh&rtuog,  die  von 
einigen  Antoren  (Ballantjne,  Saryonat)  f&r  gewisse  Fälle  von  Sclerema 
neonatorum  festgestellt  worden  sind  und  die  der  letztgenannte  Autor  als 
Verdickung  der  ganzen  Cutis  in  Gestalt  einer  Ausbreitung  grober  fibro- 
hjaliner  Bfindel  schildert,  in  der  nur  die  R&ume  für  Schweissdrüsen  und 
Haarb&lge  ausgespart  sind.  Im  Gegenteil,  eher  schien  sich  eine  gewisse 
Raumbildung  um  die  epithelialen  Anhänge  der  Epidermis,  etwa  wie  beim 
ödem,  in  unserem  Falle  gebildet  zu  haben. 

Gewisse  Anzeichen  sind  indessen  vorhanden,  die  darauf  hindeuten,  dass 
doch  eine  langdanernde  diffuse  Veränderung  in  dem  Bindegewebe  statthaben 
muss.  Man  sieht  die  Gef&sse  von  sehr  zahlreichen  Mastzelleu  ein  gescheid  et, 
und  man  sieht  reichliche  Zeilen  voller  braungelben  Pigments  teils  um  die 
Gefässe,  teils  im  Papillarkörper  verstreut,  oft  dicht  neben  den  Mastzellen. 
Ich  möchte  diese  Zellansammlunsen,  ebenso  wie  die  Räume  nm  die  Drüsen, 
als  Zeichen  eines  langdanemden  Odems  oder  besser  noch  einer  Anschoppung 
von  überschüssigen  nahrhaften  Säften  auffassen,  wie  sie  doch  in  dieser  Haut, 
deren  Bindegewebe  zweifellos  durch  irgend  etwas  Abnormes  prall  gequollen 
ist,  vorhanden  sein  müssen. 

In  dieser  Anschauung  bestärken  mich  einige  Vergleichsuntersuchungen, 
welche  ich  vornahm,  um  den  Dickenunterschied  der  Haut  unseres  Kranken 
und  atrophischer  Haut  zu  erkennen.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  mehrere  Hant- 
stücke von  derselben  Körperstelle  untersucht,  welche  mir  von  Leichen  von 
etwa  50jährigen  Karzioomatösen  mit  besonders  dünner,  laxer  Haut  durch  die 
Herren  SanitätsratDr.Gräffn  er  und  Privatdozent  Dr.  Pick  in  liebenswürdigster 
Weise  überlassen  wurden.  Es  wurden  kleine  Hautstückchen  ezzidiert  und  in 
Formalin  gehärtet,  um  die  Bedingungen  so  genau  wie  möglich  zu  wieder- 
holen,  welche  bei  der  Biopsie  in  unserem  Falle  obgewaltet  hatten.  Ich 
glaubte  in  der  atrophischen,  leicht  aufhebbaren  Haut  dieser  Leichen  das 
ganze  Gegenteil  von  den  Verhältnissen  zu  finden,  die  unser  Patient  mit  seiner 
derben,  schwer  von  ihrer  Lage  verrück  baren  Haut  darbot. 

In  dem  einen  der  untersuchten  Stücke  fand  ich  einen  auffallenden 
Mangel  an  elastischen  Fasern  im  Papillarkörper  und  der  darunterliegenden 
obersten  Cutisschicht,  während  die  tieferen  elastischen  Fasern  sehr  stark 
ausgebildet  waren.  Im  zweiten  Stück  fand  ich  gar  keine  Abweichung  der 
elastischen  Fasern,  doch  nahm  das  kollagene  Gewebe  mit  polychromem 
Methylenblan  eine  bläuliche  Farbe  an,  eine  Änderung,  die  wohl  auf  Alters- 
degeneration  zu  beziehen  ist. 
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Wem  ieh  nnn  dachte,  dau  bei  dieeoa  extremee  UniereoluedeD  im 
klinischen  Aassehen  sich  aaeh  messbare  unterschiede  in  den  Lageverh&lt- 
nissen  der  Cutisschichten  heraasstellen  würden,  so  hatte  ich  mich  get&ascht. 
Bs  bestanden  zwar  einige  Abweichnngen,  aber  in  diesen  wenigen  F&llen  schon 
so  regelios,  das«  Sohlftsse  darans  nickt  gezogen  werden  können. 

Es  mass: 


In  unserem 
Fall 

Tm 
Karz.  Fall  I 

Im  Earz. 
Fall  II 

Die  Dicke  der  Epidermis 

10 

5 

8-10 

Die  subpapilläre  Catis 

50 

3U 

Der  Abstand  von  der  Epi- 
dermisoberfläche  bis  zum 
oberflächlichen    Gefäss- 
netz 

20—40 

20—25 

Bis  zum  tieferen  Gefäss- 
netz 

70—85 

70-80 

50 

Bis    zur  Oberfläche    der 
SchweissdrClsenknäuel 

270  seo 

420-430 

260-340 

Bis  zum  Fettgewebe 

530—600 

430—650 

590 

Trotzdem  es  sich  in  unserem  Falle  also  um  eine  besonders 
derbe,  in  jenen  beiden  Earzinomfällen  um  eine  extrem  dünne  Haut 
handelte,  die  in  ihrem  Verhalten  sich  der  Cutis  laxa  näherte, 
waren  höchstens  geringe  Unterschiede  in  den  obersten  Eutislagen 
vorhanden,  während  die  Gesamtkutis,  bis  zum  subkutanen  Ge- 
webe, in  allen  3  Fällen  ganz  dieselbe  Breite  besass. 

Ich  meine  deshalb,  dass  eine  wirkliche  Eutisrerdickung 
in  unserem  Fall  nicht  nachweisbar  ist.  Es  kann  sich  nur  um 
eine  Eutisversteifung  durch  Einlagerung  irgend  eines  nicht  ge- 
formten Stoffes,  vermutlich  einer  Flüssigkeit,  handeln.  Diese  kann 
nicht  reizend  wirken,  denn  es  besteht  nicht  die  geringste  ent- 
zündliche Reaktion,  ja  nicht  einmal  die  Zeichen  chronischer  Ent- 
zündung, die  Plasmazellen,  sind  zu  finden.  Die  Einlagerung  muss 
aber  andererseits  gewissermassen  eine  chronische  Überernährung 
erzeugen.  Dafür  sprechen  die  solche  Zustände  anzeigenden  Mast- 
zellen und  Pigmentzellen.  In  demselben  Sinne  sprechen  auch  die 
plötzlichen  Änderungen  in  der  Stärke  der  Erkrankung,  schnell 
zunehmende  Verschlimmerungen  und  ebensolche  Besserungen  mit 
erheblichem  Weicherwerden  und  Verdünnung  der  Haut. 

Nun  weist  unser  Eranker  noch  an  einer  Stelle,  nämlich  an 
der  rechten  Leiste  und  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels, 
eine    atrophische  Veränderung    auf,    welche    als    zu    der    ganzen 
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AiTektioa  wohl  hinziigehSrig  aogMehea  T«rd«ii  mas»  ond  die  riel- 
leicht  etwas  Licht  auf  di«  unklare  ÄiTektion  wirft.  Dabei  ist 
allMdiDge  nicht  aaener  Acht  za  lassen,  dass  «s  sich  hier  am  eiae 
nach  der  Angabe  des  Patienten 
ganz  besonderen  Schädlichkeiten 
(starkem  Druck)  aasgesetzte  Haut- 
steUe  handelt.  Ea  ist  freilich 
kaam  anzunehmen,  dass  diese 
scharfbegrenzteAtrophie  mit  ihren 
Zacken  nnd  Buchten  etwa  die 
einfache  Folge  wiederholter  mecha- 
nischer Läeionen  sei.  Wir  müssen 
aber  bedenken,  dass  bei  zwei  von 
den  gleich  za  beschreibenden 
Fällen  die  zirkumskripte  Haut- 
atrophie ohne  alle  Yorstadien 
and  umgebenden  Veränderungen, 
ohne  sichtbare  Ursache  und  ohne 
Grund  dafSr,  warum  sie  gerade 
diese  Lokalitäten  befallen  hat, 
aufgetreten  ist,  und  dass  es  sich 
bei  unserem  Kranken  doch  nicht 
unbedingt  am  einen  genetischen 
Zusammenhang  yon  Atrophie  nnd 
Skleroedem  handeln  muss,  son- 
dern es  auch  ein  zafölliges,  wenn 
auch  sehr  eigentOmliches  Zusam- 

mentreffen  zweier  von  einander  Senk«chter  Dnrchichnitt  dnrch  di« 
ganz  unabhängiger  selten  er  Leiden  lUnt  einei  SOjihrigan  MknoM  mit 
seinkann.  Wiewirbereitssaheujist  MogeDkamnom.  (Fall  I.)  HantsUlle 
dortdi.H.„t..rti.ft,d..ner,Uegt  ZV»'l1"3.r.t  iffij"'; 
derUnterlagefestaufjistweisserais 
die  Umgeb  ung,zumTeil  bla  urötli  ch. 

Diese  atrophische,  scharfumscbriebene  Hautpartie  musste  an 
eine  Anzahl  ähnlicher  Plaques  erinnern,  welche  im  Laufe  der 
Jahre  von  uns  beobachtet  worden  sind.  Der  erste  dieser  Fälle 
wies  uns  auf  eine  ganz  bestimmte  Genese  hin,  und  mangels 
besserer  Erklärungen  haben  wir  auch  in  den  folgenden  Fällen 
geglaubt,  daas  es  sich  um  Fndstadien  ähnlicher  Vorgänge  handeln 
mflsse,  ohne   allerdings   einen  Beweis  dafQr  antreten  zu   können. 

1.  Jener  erste  Fall  betrifft  den  von  mir  am  7.  V.  1901  in 
der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  demonstrierten  Knaben 
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(s.  Yerh.,  S.  80f.),  dessen  versprochene  Krankengeschichte  leider 
bisher  noch  nicht  aasfQhrlich  mitgeteilt  worden  ist.  Wir  haben 
ihn  bis  jetzt  andauernd  weiter  beobachtet  und  dabei  die  Ent- 
stehung der  erwähnten  atrophischen  Zone  genau  verfolgen  können. 
Ich  teile  hier  ein  Stück   des  damals  aufgenommenen  Status    mit. 

An  der  rechten  Brustseite  zieht  sich  im  sechsten  Interkostalraum  von 
der  Mammillarlinie  schr&g  nach  Torn  nnten  ein  branner,  anregelmftssig  breiter 
Streifen  mit  mehrfachen  rundlichen  atrophischen  Narben  and  endet  mit  einer 
21/9  cm  breiten,  2  cm  hohen  Sklerodermieplaqne,  die  genau  io  der  Mittellinie 
abschneidet.  Diese  Plaque  besteht  aus  eioem  mehrfach  eingeschnittenen, 
derben,  weissgelblichen  Zentrum,  in  dessen  Einschnitten  und  um  dessen 
medialen  Rand  ein  bl&ulicher  Streifen  liegt,  zum  Teil  unter  normal  weicher, 
zum  Teil  unter  derber  sklerodermieartiger  Oberfläche.  Die  Follikelöffaungen 
treten  sehr  deutlich  durch  blänlichbraune  Farbe  heivor.  Von  oben,  lateral 
und  unten  wird  die  Plaque  tou  weicher  branner  Haut  umgeben,  in  welche 
radi&r  die  Gl&tte  und  Streichung  der  Falten  der  Plaque  ausstrahlt. 

Im  zehnten  Interkostalraum  liegt  ein  weiterer  Streifen,  welcher  als 
leichte  Braunfärbung  in  der  mittleren  Axillarlinie  beginnt  und  in  yerschiedener 
Breite  bis  zur  Mittellinie,  welche  er  in  der  Höhe  des  Nabels  erreicht,  aus- 
strahlt. Seine  Hauptbestandteile  sind  zwei  grosse  Plaques,  deren  eine  um 
die  Mammillarlinie  liegt,  die  andere  zwischen  dieser  und  dem  Nabel.  Die 
erstere  Plaque  enthält  in  einem  grossen  braunen  Hof  eine  ca.  8X2V9  cm 
grosse  derbe  Platte  mit  uuregelmässig  braun-  und  gelbweissem  Zentrum. 
Die  zweite  Plaque  zeigt  in  ihrer  Peripherie,  namentlich  nach  oben,  bläuliche 
Töne,  besteht  sonst  aus  einer  unregelmässig  gezackten  weisslichen  Sklerodermie- 
platte,  in  der  sich  nach  oben  und  nach  der  Mitte  hin  7—8  linsengrosse  oder 
etwas  grössere  braune  Einlagerungen  befinden.  Die  laterale  untere  Ecke 
nimmt  eine  1  cm  hohe,  P/a  cm  breite  braune  Sklerodermieplatte  ein. 

Im  Laufe  der  Jahre  nahm  die  Derbheit  der  Platte  mehr 
und  mehr  ab,  während  die  braunen  flachen  Streifen  sich  nach 
dem  Rücken  hin  immer  weiter  ausdehnten.  Augenblicklich  sind 
als  Reste  der  ehemaligen  Verhärtungen  nur  noch  kleine  weisse 
Narben  erkennbar,  die  ganze  Haut  dieser  Stellen  ist  aber  weich, 
knittrig  dünn,  atrophisch. 

In  diesem  Falle  haben  wir  also  eine  ausgedehnte  atrophische 
Hautstelle  sich  aus  einem  Sklerodermieherde  entwickeln  sehen. 
Nicht  der  ganze  Bezirk,  den  die  Atrophie  jetzt  einnimmt,  war 
sklerodermieartig  verändert,  sondern  nur  einzelne  seiner  Teile; 
ebenso  mag  es  in  den  übrigen  Fällen  gewesen  sein,  welche  ich 
jetzt  kurz  beschreiben  will.  Ja,  man  kann  sogar  sagen,  dass 
vielleicht  der  sklerodermieartige  Anteil  bei  ihrer  Entstehung  ganz 
in  den  Hintergrund  getreten  sein  mag.  Darüber  fehlt  aber  die 
Entscheidung,  denn  es  kamen  nur  die  Endstadien  zur  Beobachtung. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  ein  jungen  Mädchen,  welches  einen 
ganz  auffalligen  Parallelbefund  zu  dem  eben  zitierten  Fall  darstellt. 

Wie  bei  diesem  war  auch  hier  der  rechte  unter-  und  Oberschenkel 
verdünnt,  von  straffanliegender  atrophischer  Haut  bedeckt,  die  nach  unten 
hin  Verdickungen  in  der  Art  von  Sklerodermiestreifen    enthielt.     Nach    dem 


RSokan  zn  ging  aber  die  reohta  GaBlsshilfle  bin  ein  breiter  Streifen  d&nner, 
Tertieftor  blftulichmarmorierter  Haat  aad  endete  in  einer  loharfamBebriebenon 
TertieftOD  Hsatpartie,  welche  über  dem  eberen  Teil  dei  Ersatbeini  etwa 
hftndbreit  qner  der  lonit  ganz  normalen  Haat  eingelagert  war.  Dieser 
lirkamikripte  atrophiiche  Herd  ist  ei,  den  wir  mm  Vergleich  beramiehen 
■näiaen.  Er  lag  wie  in  die  Hant  hineingeinnken,  flach  aber  denilich  ver- 
tiert, nmgebsD  Ton  gani  normaler,  jugendlich  weicher,  aobwellender  Hant 
und  zeichnete  sich  acharf  gegen  diese  darch  aeine  danklere  Fkrbang  ab, 
die  als  brtnnlich  mit  Beimischaog  dioe«  bltnlicben  Farbentona  in  be- 
leichnen  ist.  Es  bimdelt  eich  dabei  oicht  nm  eine  Narbe,  denn  es  bestandeo 
daraof  kleine  Lanagobirchen  and  die  F&Itelang  der  Oberfllohe  entsprach 
gani  der  der  ümgebang,  abgesehen  Ton  der  mehr  knitterigen  Faltaog,  die 
der  Atrophie  kq  mach  reiben  ist.  Nirgends  waren  festere  Partien  in  diesem 
atrophischen  Herda  Torbanden. 

3.  Im  dritten  Falle  sah  ich  am  Kücken  eines  26jfilirigeD 
Mannea  drei  atrophische  Flecke,  links  metamerol  angeordnet. 

Der  oberste  lag  in  der  Höhe  der  9.— 10.  Rippe,  war  scharf  begrentt, 
nach  den  Seiten  hin  sackig  aaastrahlend,  br&anlieh,  die  FollikelöifnDngeii 
aaf  ihm  deutlich  erkennbar,  die  umgebende  Haut  an  Aassehen,  Farbe,  6ef&bl 
völlig  normal. 

Der  Eweite  Herd  nahm  die  Höhe  des  2.-8.  Lendenwirbels  ein,  hatte 
dieselbe  soharre  Begreoiuag  wie  der  vorige  und  war  etwas  heller,  nnr  zwei 
kleine  orale  Flecke  in  ihm  waren  auch  dankler,  brann.  Seine  Form  war  tod 
oben  nach  unten  schmal,  Ton  links  nach  rechls  aber  sehr  breit  und  er  Qber- 


Fig.  7. 
Schraffiert:  lirknmakripte 
Atrophie  in  Fall  8. 
^g.  6.  Schwarz:  zirkamskripte 

Zirkomskripie  Atrophie.     Fall  3.  Atrophie  in  Fall  4. 
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r^gU  dio  Mittelliaii»   am  toTiel   Qtek   moIUi»  wm   man   «s  yUlfack   M  «in* 
••itigMi  Afiektionen  (Ni^yi,  Zofter)  tieht 

Der  dritte  Herd  nimmt  die  Krenzbeiopartie  bis  diebt  über  der  liokett 
Gerttih&lfte  ein  nnd  fiberragt  eben&lle  die  MitteUinie  u»  ein  kleines  St&ek 
naeh  reebt».  Hier  Ist  das  Zentrum  brann,  mit  besonders  dentliehen  foili- 
knl&ren  Erbeb  an  g«n,  wie  eine  yerkieinerte  Gotis  anserina,  der  nntere  RiMid 
zam  Teil  bl&aliobt  er  strablt  naeh  allen  Seiten  bin  mit  mndlicben  AusUafem 
uns,  nnd  am  ihn  berom  sind,  ganz  yon  der  Hanptplaqne  abgelöst,  noeb  einige 
raadlicbe,  kleinere  Atropbie-Herde  angeordnet. 

Diese  Herde  kannte  der  Kranke  seit  6 — 7  Jahren.  Sie 
waren  ihm  zuf&llig  in  bereits  aasgebildetem  Zustande  aufgefallen 
und  sollen  immer  in  derselben  Form  und  Art  bestanden  haben, 
nie  Beschwerden,  namentlich  nie  SpannungsgefQhle  erzeugt  haben. 
Ich  selbst  habe  seit  einem  Jahre  ungefähr  den  Znstand  ohne  die 
geringste  Änderung  verfolgt;  eine  Zeichnung  vom  12.  IV.  1906 
stimmt  vollkommen  mit  der  beigegebenen  Photographie  vom 
Sd.  Yn.  1006  überein.  Irgend  welche  andere  atrophische  Haut- 
steilen  wurden  nirgends  gefunden. 

4.  Der  vierte  Fall  lebrt  das  scbnelle  nnd  anbemerkte  Entstehen  dieser 
grossen  Atrophieberde.  Der  Pat,  stand  seit  angef&br  vier  Jahren  wegen 
Sj^pbilis  in  Bebandlang  und  war  gewohnt,  znr  (Jntersncbang  sieb  bereit- 
willigst zn  entkleiden,  damit  man  nur  ja  kein  Zeichen  der  Krankbeit  an  ihm 
übersehe.  Die  letzte  Kur  hatte  er  vor  zwei  Jahren  gemacht  Damals  war 
an  ihm  keine  Spur  yon  Hautyer&nderung  zu  sehen,  eine  Aussage,  die  ich 
nur  aus  dem  Grunde  mit  solcher  Bestimmtheit  machen  kann,  weil  ich  seine 
Haut  nnd  zwar  besonders  die  R&ckenhaut  bei  meinen  Studien  fiber  die  Haar- 
Scheiben  oftmals  genau  betrachtet  habe  nnd  Sklerodermie-  oder  atrophie- 
artige Veränderungen  auch  damals  bereits  von  mir  gesucht  und  genau  gebucht 
wurden.  Dieser  Kranke  zeigte  am  15.  IIL  1907  am  R&cken  links,  ent- 
sprechend der  11. — 12.  Rippe,  also  reeht  fthnlicb  dem  vorangegangenen  Fall, 
einen  breiten,  rundlich  ausgezackten  Herd,  der  sich  scharf  gegen  die  yöllig 
normale  Umgebung  absetzte.  Er  war  ganz  flach  unter  das  Niveau  der  nm- 
gebenden  Haut  vertieft,  rötlich-brann  mit  einzelnen  helleren,  mehr  weisslieben 
Flecken,  die  narbeoähnlich  aussahen.  In  diesen  Flecken  war  die  Hautober- 
fl&che  knittrig  qnergefaltet;  die  Haut  im  übrigen  war  aber  mehr  gUich- 
mässig,  nicht  so  deutlich  gefeldert  wie  die  normale  Haut  rund  herum.  Die 
Follikel  traten  nicht  deutlich  hervor,  es  schien,  als  ob  sie  zum  Teil  zugrunde 
gegangen  w&ren.    Fat.  wusste  von  der  Affektion  gar  nichts. 

Die  Ansicht,  dass  diese  atrophischen  Herde  die  Endausg&nge 
einer  Sklerodermie  und  zwar  meistens  einer  abortiv  verlaufenden, 
mit  ganz  geringer  Hautverhärtung,  darstellen,  ist  schon  mehrfach 
ausgesprochen  worden.  Ganz  besonders  ausführlich  behandelt 
sie  Rusch  in  seiner  zweiten  Arbeit.  Er  zieht  auch  unseren 
Fall  1  als  zugehörig  zu  denjenigen  Fällen  heran,  welche  in  eine 
Atrophie  als  Folge  von  zirkumskripter,  abortiver  Sklerodermie 
ausgegangen  sind.  Sein  eigener  abgebildeter  Fall  zeigt  ganz  ähn- 
liche metamer  angeordnete  Atropbiestreifen. 

Leider  besitze  ich  von  all  diesen  Fällen  nur  die  klinische 
Beobachtung,  während  histologische   Untersuchungen    mir  fehlen. 
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Aack  TO&  dem  Sklerddemfall,  dessen  Betrachtung  uns  hier  be- 
schäftigt, kann  ich  »us  der  fttrophischen  Partie  nicht  das  histo- 
logische Bild  darbieten.  Die  Untersuchung  der  infiltrierten  Haut 
gibt  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  der  Atrophie,  welche 
nach  den  vielfachen,  uns  zu  Gebote  stehenden  Beschreibungen, 
unter  denen  nur  die  jüngsten  und  ausführlichsten  von  Rusch 
and  von  Oppenheim  angeführt  seien,  ein  entzündliches Yorstadium 
als  Bedingung  voraussetzen  lässt.  Freilich  hat  auch  Rusch  im 
Anfangsstadium  (rosa  Fleck)  weit  weniger  Entzündliches  gefunden, 
als  in  der  fertigen  Atrophie. 

Ich  kann  nicht  mehr  aussagen,  als  die  klinische  Betrachtong 
uns  lehrt,  und  das  ist,  dass  beim  Skierödem  atrophische  Aus- 
gänge Torzukommen  scheinen,  welche  an  die  atrophischen  End- 
Stadien  der  beiden  anderen  Hautrerhartungen  erinnern,  die 
Sklerodermie  und  das  infiltrierte  Yorstadium  der  idio- 
pathischen Hautatrophie,  die  Eryihromelie  (Pick)  oder  Acro- 
dermatitis atrophicans  (Herxheimer).  Klinische  Ähnlichkeiten 
besteben  ja  auch  sonst  zwischen  allen  dreien,  zunächst  die  Härte 
ohne  viel  Entzündungszeichen  im  Anfangsstadium,  ferner  die  Yer- 
ringerung  der  Schweisssekretion.  Es  ist  deshalb  dieser  gleichartige 
Ausgang  in  Atrophie  vielleicht  ein  Grund  mehr  für  eine  Annäherung 
dieser  drei  verschiedenen  Arten  der  pathologischen  Hautderbheit, 
weniger  in  ihrer  Entstehungsweise  und  Entstehuagsursache,  als 
nur  zunächst  ganz  allgemein  bezüglich  der  Einordnung  in  das 
Dermatosen-System. 

Einen  wichtigen  Punkt  müssen  wir  für  den  weiteren  Yer- 
lauf  der  AfPektion  noch  anführen,  nämlich  den  Erfolg  unserer 
Therapie.  Nachdem  die  erwähnten  Heilfaktoren:  Schwitz-  und 
heisse  Wasserbäder,  Salicylsalben  äusserlich  und  Acetylsalicylsäure 
innerlich  nur  mit  dem  Erfolg  der  Erleichterung  der  subjektiven 
Beschwerden,  aber  ohne  die  geringste  objektive  Besserung  einige 
Wochen  lang  angewendet  worden  waren,  trat  eine  recht  schnelle 
Änderung  ganz  deutUch  durch  die  Anwendung  von  Thiosinamin- 
Injektionen  ein.  Wir  injizierten  nach  und  nach,  allwöchentlich 
Smal  je  1  Röhrchen,  4  Schachteln  des  Mendelschen  Fibrolysins, 
etwa  4  Monate  lang«  Unter  dieser  Therapie  ist  im  letzten  Monat 
der  Behandlung  ein  ganz  zweifelloser  Rückgang  d«r  Derbheit  ein- 
getreten. Die  Haut  ist  auch  faltbarer  geworden,  die  Cutis  anserina 
stellt  sich  nach  Überstreichung  der  Haut  wieder  fast  ebenso  leicht 
und  ebenso  stark  ein  wie  an  den  weicheren  Hautstellen,  und 
namentlich  die  Hautatrophie  am  Oberschenkel  ist  ganz  bedeutend 
auflgeprägter  geworden. 


21.  IV.  1907.  iDwiechen  ist,  nach  Aussetzen  der  Behaadlung 
im  März  1907,  die  Besserung  andauernd  fortgeschritten.  PutieDt 
fQhlt  sich  zwar  noch  nicht  wieder  so  kr&ftig  wie  früher,  hat  aber 
den  gröSBten  Teil  seiner  alten  Kraft  wieder  erhalten,  was  auch 
die  Stärke  seines  Händedrucks,  der  frQher  kaum  merklich  war, 
beweist.  In  den  Beinen  fühlt  er  sich  ganz  kräftig;  die  Haut  ist 
weich  and  faltbar,  der  atrophiscbe  Herd  weiss,  zeigt  geringere 
Cutis  anserina. 

Infolge  der  Injektionen,  die  gar  nicht  besonders  empfindlich 
sind  und  die  teils  in  die  hai'ten  Stellen  selbst,  teils  ins  Gesäss 
gemacht  wurden,  trat  nicht  dig  geringste  Störung  des  Allgemein- 
befindens ein.  Patient  hat  vielmehr,  ganz  entsprechend  der 
objektiven  Besserung,  in  den  letzten  Wochen  der  Behandlung 
mehrere  Pfund  an  Körpe^ewicht  zugenommen.  Es  scheint  also, 
als  ob  dieses  Mittel  —  im  Gegensatz  zur  abwartenden  Beobachtung 
—  hier  gute  Erfolge  gehabt  habe. 

Fall  II. 
Während  der  bisher  beschriebene  Krankheitsfall  beobachtet 
wurde,  trat  eiu  anderer  in  unsere  Behandlung  ein,  der  unsere 
Gedankengänge,  soweit  sie  die 
Pathogenese  dieser  Erkrankung 
betreffen,  in  eine  ganz  andere 
Bahn  lenkte.  Ich  füge  seine  Be- 
schreibung, wie  sie  bei  der  am 
12.  III.  1907  erfolgten  Kranken- 
vorstellung vorgetragen  wurde, 
hier  bei.  Der  Patient  weist  alle 
Symptome  auf,  welche  der  erste 
uns  dargeboten  hatte. 

Patieot  ist   ein  öSjftbriger,  «ehr 

kr&ftiger,  aoterseUtor,  breiUch alteriger 

UanQ,   der  steU  schwer,    meistens  al« 

SieiasetEer,    gesrbeitet    bat     nod    im 

Augant   1906    ertrankt    iit.     Er  fühlte 

sich  schwach  und  «urile  schwerfälliger, 

dabei    nahm    er    an    Gewicht    zu,    uad 

seine  Kaut  warde  gespannter.  Daa  ging 

bis   znm    November,   d&  erkrankte    er 

angeblich  an  einer  Lnngenentzündang, 

wegen  deren  er  von  Anfang  bis  S6.  XI. 

p-      g  im    Lazaraskrankeohsase    sieh    befand. 

Skleroedemfall  ':ß'  besonders  deut-       D"""    "'""''«    "    ''°°    eiuem    der    «r- 

lieh  sind  die  seitlichen  Vorwulstun-        fahrensten  NerTöDftrzte    behandelt   und 

gen    der  paslösen  Hunt    über   den        am   2.   II.   1907   ans   mit    der   Aofrago, 

HaftbsinkftmmeD.  ob    as    sich     am    aiae    Skleroderntia 
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handele,  zugesandt.  Er  bot  damals  —  nnd  aach  jetzt  noch  —  folgende  Sym- 
ptome dar: 

Die  Haut  ist  dick,  gespannt,  schwer  faltbar.  Bei  der  Faltang  treten 
gröbere  umschriebene  Hervorhebungen  heryor,  welche  ohne  Zweifel  grösseren 
Fettgewebskomplezen  entsprechen,  die  von  festeren,  in  die  Tiefe  ziehenden 
Bindegewebszügen  abgegrenzt  sind.  Die  Haut  fühlt  sich  oberflächlich  weich, 
tn  der  Tiefe  aber  wie  fester  Speck  an.  Diese  Verhärtung  erstreckt  sich  über 
den  ganzen  Brustkorb,  den  Bauch  und  Rücken,  sie  ist  besonders  stark  in  der 
Lendengegend,  greift  anf  die  Oberarme  über  und  hat  die  Oberschenkel  in 
ihrem  oberen  Drittel  ebenfalls  befallen.  Weiter  nach  unten  liegt  die  Haut 
der  Fascie  noch  fest  an,  ist  aber  nicht  erkennbar  verdickt.  Trotzdem  hier 
die  geringste  objektive  Veränderung  besteht,  klagt  Patient  am  meisten  über 
Sehmerzen  nnd  unangenehme  Sensationen  in  den  Füssen,  Unterschenkeln  nnd 
Oberschenkeln,  genau  wie  unser  erster  Patient.  Die  grobe  Kraft  der  Ex- 
tremitäten  ist  gross,  wenn  auch  der  Händedruck  im  Verhältnis  zu  dem 
kräftigen  Bau  des  Mannes  nicht  als  besonders  stark  bezeichnet  werden  kann. 
Er  ist  bei  seiner  grössten  Kraftentfaltung  immerhin  noch  ganz  erträglich« 
Die  Kniereflexe  sind  beiderseits  sehr  stark,  der  Tricepsreflez  deutlich.  Das 
Gesicht  ist  rot  und  dick,  stark  nnd  verkniffen,  stellt  gerade  wie  bei  dem 
ersten  Kranken  einen  grämlichen  Ausdruck  zur  Schau,  der  im  Gegensatz  zu 
der  gutmütigen  Sinnesart  des  Patienten  steht. 

An  den  inneren  Organen  besteht  ein  leichtes  Lungenemphjsem,  eine 
Verbreiterung  der  Leberdämpfnng  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen 
in  der  Mammillarlinie,  in  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel 
in  der  rechten  Parastemallinie.  Am  Herzen  ist  keine  Abnormität  nachweisbar. 
Die  Schilddrüse  ist  klein  und  hart. 

Patient  ist,  wie  bereits  erwähnt,  während  seiner  Krankheit  erheblich 
dicker  und  schwerer  geworden.  Während  er  früher  gegen  150  Pfd.  gewogen 
hat,  wog  er  im  Krankenhanse  168  Pfd.,  jedenfalls  ein  auffallendes  Symptom 
bei  einem  Manne,  der  sich  nicht  wohl  fühlt.  Im  Gegensalz  zu  dem  ersten 
Patienten  ist  hier  die  Urinmenge  sehr  gross,  der  Urin  meist  hell  nnd  dünn,  frei 
von  Eiwciss  nnd  Zucker. 

Bei    diesem    Kranken    sind    also    die  zwei    Symptome    des 

Skierödems  vorhanden : 

1.  die  tiefe  Verhärtung  der  Haut  ohne  Veränderung  der 
Hautoberfläche; 

2.  die  allgemeine  Schwäche. 

Dieselben  Symptome  sind  im  ersten  Fall  vorhanden  gewesen 
und  ebenso  in  dem  Fall,  welchen  Buschke  seiner  Beschreibung 
zu  Grunde  gelegt  hat.  Das  Sympton  der  allgemeinen  Schwäche 
und  Arbeitsunlust  ist  in  Buschkes  Fall  nicht  so  in  den  Vorder- 
grund getreten  wie  in  den  beiden  von  mir  beschriebenen,  doch 
ist  dieser  Unterschied  wohl  durch  die  Art  der  Beschäftigung  und 
der  Lebensstellung  erklärbar.  In  unseren  Fällen  handelte  es  sich 
um  Männer,  die  schwere  körperliche  Arbeit  leisten  mussten  (Last- 
wagenkutscher, Steinsetzer),  während  Buschkes  Patient  Eisen- 
bahnwagenlackierer und  königlicher  Beamter  war,  dem  sehr  viel 
daran  lag,  seine  Stellung  auszufüllen. 

Die  Affektion  unseres  zweiten  Patienten  erinnerte  gleich  im 
ersten  Moment  an  eine  andere,  welche  unter  dem  Namen  Adiposis 
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dolorosa  oder  Dercamsche  Krankheit  zuerst  Ton  Dercam,  dann 
besonders  von  White  beschrieben  worden  ist.  Die  Erinnerung  an 
diese  Krankheit  ist  ans  durch  die  eigentümlichen  Fettveründerungen 
des  Mannes  aufgedrängt  worden.  Im  ganzen  bestehen  zwischen 
unserem  Befund  und  dem  typischen  der  Adiposis  dolorosa  sehr 
erhebliche  Unterschiede.  Sie  soll  nach  der  Beschreibung  von 
Der  cum  nur  bei  Frauen  meist  von  40 — 60  Jahren  vorkommen, 
hauptsächlich  auf  die  Extremitäten  beschränkt  sein,  soll  mit 
nervösen  Symptomen  verbunden  sein,  welche  sich  teils  als  lokale 
Schmerzhaftigkeit,  teils  in  Form  allgemeiner  Erscheinungen  meist 
psychotischer  Natur  darstellen.  Alle  diese  Zeichen  sind  aber 
verschieden  stark  bei  den  Fällen  der  späteren  Autoren  vorhanden 
gewesen,  und  ganz  besonders  Strübing,  welcher  das  Leiden  den 
Dermatologen  durch  seine  Arbeit  im  50.  Bande  des  Archivs  nahe- 
gebracht hat,  bezieht  weit  abweichende  Fälle  in  dies  Gebiet  hinein. 
Sein  Fall  4  nähert  sich  bis  auf  die  bei  uns  wenig  erhöhte  Druck- 
empfindlichkeit  sehr  unserem  2.  Fall.  Strübing  nimmt  in  das 
Gebiet  der  Adiposis  dolorosa  das  ganze  hysterische  Odem  (das 
weisse  Odem  Sydenhams  und  das  blaue  Charcots)  hinein.  Bei 
diesem  ist  die  Haut  gespannt,  ödemähulich  aussehend,  schwer 
und  meist  nur  unter  Schmerzen  faltbar,  an  den  Extremitäten 
zuweilen  der  Elephantiasis  sich  nähernd,  doch  nicht  eindrückbar, 
also  gar  kein  wirkliches  Odem.  Dabei  besteht  meistens  eine  all- 
gemeine Obesitas  (Strübing  S.  189).  Die  Dauer  der  Erkrankung 
ist  lang  und  durch  Massage  und  Kompression  auch  erst  in  geraumer 
Zeit  Besserung  zu  erlangen.  Der  anatomische  Bau  der  mit  dicker 
Fettschicht  unterpolsteii;en  Haut  bietet  keine  auffalligen  Ab- 
weichungen von  der  Norm  dar  und  namentlich  keine  entzündlichen 
Veränderungen.  Die  Schmerzen  können  ganz  fehlen,  und  auch 
nervöse,  speziell  hysterische  Erscheinungen  brauchen  nicht  vor- 
handen zu  sein. 

Es  scheint  mir  namentlich  in  unserem  zweiten  Fall  eine 
nicht  geringe  Ähnlichkeit  mit  dieser  Form  der  Adiposis  dolorosa 
zu  bestehen.  Wir  haben  die  chronische  Hautverhärtung,  wenn 
auch  am  Rumpf  stärker  ausgesprochen  als  an  den  Extremitäten, 
eine  gewisse  Empfindlichkeit  dieser  Teile,  namentlich  ein  recht 
erhebliches  Spann ungsgefühl  am  Rumpf  und  recht  unangenehme 
Sensationen  in  den  Beinen,  die  namentlich  in  den  letzten  Wochen 
(Mai  1907)  immer  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Es  liegt 
mir  fern,  unsere  Fälle  etwa  geradezu  als  Adiposis  dolorosa  resp. 
hysterisches  Odem  zu  bezeichnen,  zumal  eine  Einbeziehung  der 
ätiologisch  und  pathogenetisch  nicht  geklärten  Sklerödemfälle    in 
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ein  anderes  ebenso  unklares  Gebiet,  wie  es  die  Art  des  hysterischen 
Odems  darstellt,  die  Strübing  meint,  von  gar  keinem  theoretischen 
Nutzen  wäre.  Wie  wir  aber  als  Yergleichsgebiet  des  ersten  Falls 
wegen  des  eigentümlichen  atrophischen  Ausganges  einer  Haut- 
partie die  Sklerodermie  herangezogen  haben,  so  leitet  uns  der 
zweite  Fall  mit  seiner  erhöhten  Fettleibigkeit,  namentlich  seinen 
deutlich  hervortretenden  Fettinseln  an  Bauch  und  Brust  und  seinen 
Hyper&sthesien  zu  der  Art  der  Erkrankung  hin,  die  Strübing  mit 
leichten  Formen  der  Adiposis  dolorosa  identifiziert. 
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Disknssion. 

Herr  Heller:  Ich  wollte  mir  die  Frage  an  den  Herrn  Vortragenden 
erlauben,  ob  bei  der  Derc um  sehen  Krankheit  nicht  speziell  das  Symptom 
der  Symmetrie  der  fettig  entarteten  Teile  ausgeprägt  ist,  und  femer  daran 
erinnern^  dass,  soweit  ich  die  Literatur  im  Kopfe  habe  —  ieh  habe  sie  ge- 
legentlich einer  Arbeit  über  die  pathologische  Anatomie  des  Nerrensystems 
der  Haut  auch  einmal  zusammengestellt  — ,  das  Symptom  der  Schmerzhaftig- 
keit  bei  der  Deroumschen  Krankheit  ganz  anders  in  den  Vordergrund  tritt, 
als  es  hier  der  Fall  ist.  Es  handelt  sich  da  nicht  um  gelegentlich  einmal 
auftretende,  bei  Druck  allenfalls  yorhandene  Sensationen,  sondern  um  eioe 
direkte  sehr  erhebliche  Schmerzhaftigkeit,  selbst  leichten  taktilen  Reizen 
gegenüber.  Mir  scheint  daher  in  dem  vorgestellten  Fall  hier  eine  Ähn- 
lichkeit mit  der  Deren m sehen  Krankheit  nur  äusserst  schwach  angedeutet 
zu  sein. 

Herr  Pinkus:  Was  Herr  Heller  bemerkt  hat»  ist  vollkommen 
richtig  und  stimmt  namentlich  für  die  schweren,  vor  allem  bei  Frauen 
vorkommenden  F&lle,  wo  direkt  die  Lebensfähigkeit  durch  die  starken 
Sehmerzen,  die  in  den  Extremitäten  bestanden  —  es  gibt  auch  einige  Fälle, 
wo  die  Adiposis  am  Bauch  gesessen  hat,  also  die  Schmerzen  beim  Atmen 
entstanden  — ,  gefährdet  worden  ist.  Es  gibt  aber  auch  eine  ganze  Anzahl 
Fälle,  namentlich  wenn  wir  mit  Strübing  die  sogenannten  hysterischen 
ödemformen,  die  ja  auch  Hautverhärtungen  sind,  mit  in  dieses  Gebiet  ein- 
beziehen, wo  die  Empfindlichkeit  eigentlich  nicht  so  besonders  gross  ist. 
Ich  stelle  hier  auch  nicht  die  Diagnose  Adiposis  dolorosa,  sondern  will  nur 
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zum  Ausdruck  bringeo,  dasi  unsere  F&Ue  an  dies  Krankheitsbild  erinnern, 
wie  wir  das  Torige  Mai  eine  gewisse  Beziehung  zur  Sklerodermie  gesehen 
haben. 

8.  Herr  Dr.  Schüler  (a.  G.):  Demonstrationeii  einiger  Modi- 
fikatioüen  zur  Quecksilberquarzlampe. 

Meine  Herren!  Ich  .wollte  Ihnen  zuerst  meinen  Dank  aussprechen, 
dass  Sie  mir  als  Gast  gestatten,  Ihnen  etwas  zu  zeigen,  womit  ich  mich 
in  den  letzten  Jahren  beschäftigt  habe.  Sie  kennen  die  Prof.  Eromayer- 
sehe  Quarzlampe,  sie  ist  vor  einigen  Wochen  hier  demonstriert  worden; 
und  Sie  kennen  auch  die  Druckbehandlung,  die  Herr  Prof.  Eromayer 
insofern  ausübt,  als  er  das  Quarzfenster,  die  Lichtquelle  selbst,  als  Eom- 
pressorium  benutzt,  indem  er  direkt  gegen  das  Quarzfenster  gegendrücken 
lässt  und  bei  stärkerem  Druck  hier  (^Demonstration)  mit  Bindetouren 
anbindet,  wozu  hier  hinten  Ösen  befestigt  sind.  Es  will  mir  nun  scheinen, 
als  ob  man  die  Druckbehandlung  manchmal  auch  anders  ausüben  müsste. 
Hat  man  gerade  eine  grosse  Fläche,  wie  das  Lampenfenster  ist,  dann 
wird  ja  die  Druckbehandlung  sehr  gut  ausfallen;  hat  man  aber  kleinere 
Flächen,  dann  muss  nach  Prof.  Eromayer  das  Lampenfenster  mit 
Staniol  bedeckt  werden,  und  man  darf  nur  soviel  frei  lassen,  wie  die 
kranke  Stelle  nötig  hat.  Ich  glaube,  dass  man  in  solchen  Fällen  besser 
fährt,  wie  ich  das  mache,  mit  einem  Anschlussapparat,  den  ich  hier  an- 
füge, der  auch  den  Vorteil  hat,  dass  ich  ihn  mit  Wasserkühlung  ver- 
sehen kann,  so  dass  die  Wärmeentwicklung  gehemmt  wird.  Ich  habe 
mir  also  einen  solchen  Anschlussapparat  (Demonstration)  anfertigen  lassen 
und  bringe  in  diesen  Apparat  ein  sehr  starkes  Linsensystem  hinein,  das 
hinten  eine  konkave  Fläche  und  vorn  eine  konvexe  Fläche  hat.  Dann 
habe  ich  hier  hinten  einen  Ring  machen  lassen,  der  zur  Wasserkühlung 
dient,  also  Einfluss  und  Abfluss  des  Wassers.  Ich  befestige  diesen  An- 
schlussapparat direkt  auf  das  Lampenfenster  und  wende  dann  die  Wasser- 
kühlung an.  Nun  kann  ich  entweder  diese  Linse  als  Eompressorium 
benutzen  —  ich  kann  natürlich  mit  diesem  Apparat  auch  kleine  Stellen 
bestrahlen  —  oder  ich  setze  auf  diesen  Anschlussapparat  Linsen  auf, 
die  ich  mir  in  grösseren  und  kleineren  Verhältnissen  habe  anfertigen 
lassen.  Ich  habe  zwei  mitgebracht,  die  ich  Ihnen  zeigen  will.  Ich 
pflege  die  Sache  so  zu  machen,  dass,  wenn  der  Eranke  hier  sitzt  (Demon- 
stration), dies  hier  gegengelegt  wird;  ich  drücke  ihn  heran,  und  mein  Gehilfe 
drückt  die  Lampe  dagegen  an.  Auf  diese  Weise  vermeide  ich,  dass 
man  Bindentouren  anwendet.  Ich  habe  hier  eine  kleinere  Linse  (Demon- 
stration), mit  der  ich  eine  kleinere  Fläche  sehr  gut  bestrahlen  kann. 
Man  kann  sich  die  Linsen  je  nach  der  Grösse  der  zu  bestrahlenden 
Fläche  machen  lassen. 

Nun  habe  ich  aber  diesen  Anschlussapparat  noch  zu  etwas  anderem 
in  dem  letzten  Jahre  benutzt.  Solange  wir  nur  die  Finsen-Reyn-Lampe 
zu  unserer  Verfügung  hatten,  war  eine  Bestrahlung  der  Schleimhaut- 
höhlen schwer  möglich.  Mir  hat  immer  dabei,  obschon  ich  mich  nur 
mit  Licht  beschäftige,  nicht  Spezialist  bin,  die  Behandlung  der  Gonorrhoe 
vorgeschwebt,  die  Möglichkeit  zu  haben,  in  die  Harnröhre  mit  Licht 
einzugehen.  Dos  änderte  sich,  als  wir  die  Eisenlichtlampe  bekamen, 
zuerst  die  Dermolampe,  dann  die  Tripletlampe.  Aber  es  stellte  sich 
heraus,  dass  diese  Lampen  zu  diesem  Zweck  nicht  zu  benutzen  waren. 
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dass  sie  bei  weitem  nicht  eine  so  starke  Lichtquelle  darstellten,  wie 
man  sie  nötig  hat.  In  dem  Augenblick,  wo  wir  zu  den  Quarzlampen 
kamen,  zuerst  zu  der  grossen  und  dann  namentlich  zu  der  kleinen,  die 
bei  weitem  die  stärkste  Lichtquelle  darstellt,  die  wir  augenblicklich 
besitzen,  da  ist  es  möglich  gewesen,  sich  nunmehr  Anschlussapparate 
zu  konstruieren,  um  in  Schleimhauthöhlen  hineinzugehen.  Das  Ideale 
wäre  ja,  wenn  mau  eine  Harnröhrenlampe  direkt  zu  dem  Zwecke  hätte, 
und  man  hat  auch  eine  solche  konstruiert.  Aber  einmal  ist  der  Preis 
einer  solchen  Lampe  teuer,  ein  Ad  Schlussapparat  ist  selbstverständlich 
yiel  billiger,  dann  werden  nach  meiner  Ansicht  doch  kolossale  Ver- 
brennungen mit  einer  solchen  Lampe  erzielt,  man  wird  also  nur  mit 
der  grössten  Vorsicht  arbeiten  müssen;  und  der  dritte  Übelstand  wäre 
die  Zündung:  Wie  soll  man  mit  solcher  Lampe  in  die  Harnröhre  hinein- 
gehen? Soll  man,  wie  es  doch  eigentlich  richtig  ist,  vorher  zünden? 
Das  hat  seine  Schwierigkeiten,  eine  brennende  Lampe  jemand  zu  appli- 
zieren, und  in  der  Harnröhre  selbst  eine  Zündung  vorzunehmen,  ver- 
bietet sich  ganz  von  selbst.  Ich  habe  mir  nun  Mühe  gegeben,  Berg- 
kry stallröhren  zu  konstruieren.  Ich  habe  mir  zuerst  Hohlröhren  machen 
lassen,  ungefähr  8  mm  im  Durchmesser,  die  ich  vorn  mit  Olive  habe 
versehen  lassen,  in  einer  Länge  von  ungefähr  10,  12,  14  cm.  Das 
Licht  dieser  Hohlröhren  war  aber  durchaus  nicht  genügend.  Ich  habe 
im  Laufe  der  Zeit  die  verschiedensten  Versuche  gemacht,  um  andere 
Röhren  zu  konstruieren.  Ich  habe  zuerst  inwendig  in  den  Röhren  eine 
Linse  anbringen,  dann  einen  Metallspiegel  rings  herum  anfertigen  lassen 
zur  Verstärkung  des  Lichts.  Es  genügte  alles  nicht.  Dann  bin  ich 
endlich  zu  massiven  Bergkry  stall  ausätzen  übergegangen,  die  schon  ein  be- 
deutend besseres  Licht  geben  und  die  ich  auch  jetzt  noch  benutzen 
kann,  wenn  ich  eine  mildere  Bestrahlung  erzielen  will.  Den  besten 
Erfolg  hat  man  aber,  wenn  man  einen  Ansatz  anwendet,  der  mit  einem 
Kegel  anfangt.  Sie  werden  sehen,  dass  das  Licht  dieses  Kegels  ein 
ungeheuer  starkes  ist.  Ich  habe  mir  also  einen  Bergkrystallansatz  von 
dieser  Form  (Demonstration)  machen  lassen,  der  unten  mit  einem  Kegel  an- 
fängt und  sich  allmählich  verjüngt  und  dann  in  einen  massiven  Ansatz  von 
8  mm  Durchmesser  übergeht,  gleichfalls  vorn  mit  Olive  versehen.  Nun 
kann  ich  entweder  so  bestrahlen,  dass  ich  das  Hauptlicht,  welches  sich 
unten  am  Kegel  bildet,  durch  einen  Metallansatz  abdämpfe,  oder  —  da 
es  doch  nicht  immer  nötig  sein  wird,  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen 
Länge  zu  bestrahlen  —  ich  benutze  einen  Mantel,  einen  Metallmantel, 
der  sich  dem  Quarzansatz  dicht  anschliesst,  so  dass  ich  nur  an  den 
vorderen  3 — 4  cm  das  Licht  habe.  Solchen  Mantel  kann  man  sich  in 
jeder  beliebigen  Länge  herstellen  lassen,  je  nachdem  man  die  Bestrahlung 
ausüben  will.  Nachdem  ich  hier  eine  genügende  Lichtquelle  erreicht 
hatte,  habe  ich  mir  in  derselben  Form  andere  Ansätze  machen  lassen, 
um  auch  in  Mastdarm  und  Scheide  hineinzugehen.  Endlich  habe  ich 
mir  eine  dritte  Form  anfertigen  lassen,  mit  der  ich  eine  Druckbehand- 
lung ausüben  kann  bei  kleinen  Flächen,  die  nur  in  einer  bestimmten 
Grösse  bestrahlt  werden  sollen.  Sie  sehen,  es  ist  immer  dasselbe  Prinzip: 
ein  Kegel,  der  vom  in  einer  Spitze  endet. 

Nachdem    ich  Ihnen  das  theoretisch   gesagt  habe,  will  ich  Ihnen 
die    Lichtquellen  vorführen.     (Demonstration.)     Die  Quarzlampengesell- 
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Schaft  ist  80  liebenswürdig  gewesen,  mir  die  Sachen  aufzustellen;  alle 
die  Apparate,  die  ich  Ihnen  YorfUhre,  werden  von  der  Quarzlampen- 
gesellschaft  angefertigt.  —  Sie  sehen  den  Unterschied  in  der  Belichtung: 
schon  durch  diesen  Ansatz  wird  die  ganze  Bestrahlung  gemildert.  Wenn 
ich  die  Linse  aufisetze,  können  die  Herren  sich  überzeugen,  dass  es 
Yorn  ganz  kalt  ist.  —  Sie  sehen,  dass  auch  bei  dem  ganz  kleinen  Ansatz 
schon  eine  ganz  gute  Belichtung  zustande  kommt.  Ich  habe  mir  hier 
an  der  kleinen  Linse  einen  Ansatz  machen  lassen,  um  für  den  Mastdarm 
eine  einfache  Bestrahlung  zu  erzielen.  Ich  gehe  damit  hinein  und  kann 
die  Belichtung  im  Innern  des  Mastdarms  ausführen. 

Jetzt  will  ich  Ihnen  die  Ansätze  zeigen.     (Demonstration.) 

Meine  Herren,  ich  habe  Ihnen  hier  die  Sachen  gezeigt,  mit  denen 
ich  gearbeitet  habe.  Ich  natürlich  habe  nur  ein  geringes  Material  und 
kann  selbstverständlich  über  grosse  Erfolge  nicht  berichten.  Das  wird 
Sache  derjenigen  Herren  sein,  die  sich  speziell  damit  beschäftigen,  sich 
ein  Urteil  darüber  zu  bilden,  ob  die  vorgeführte  Lichtquelle  für  die 
Behandlung  ausreichen  wird  oder  nicht. 

4.  Herr  Schultz:  Zur  Frage  der  Tiefenwirkung  des  ultra- 
violetten Lichtes.  Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  den  Vortrag  des 
Herrn  Professors  Eromayer  in  der  letzten  Sitzung  dieser  Gesellschaft 
möchte  ich  auf  einige  Punkte  noch  einmal  zurückkommen. 

Ich  glaube,  dass  es  mir  gelungen  ist,  die  Bedenken,  die  ich  damals 
aus  rein  theoretischen  Gründen  äusserte,  experimentell  exakt  nachzu- 
weisen. 

Finsen  selbst  sagt,  dass  jeder  Versuch,  seine  Lichttherapie  billiger 
zu  gestalten  oder  bei  derselben  Zeit  zu  ersparen,  mit  Freuden  zu  be- 
grüssen  ist.  Bei  derselben  Gelegenheit  stellt  aber  Finsen  auch  die 
Forderung,  jede  neue  Lichtquelle  kritisch  auf  ihre  Bakterizidität, 
ihre  Fähigkeit,  Entzündung  zu  erregen  und  ihre  Tiefenwirkung  zu 
prüfen. 

Im  Laufe  der  Jahre  hat  die  Erfahrung  nun  gelehrt,  dass  die 
beiden  letzten  Forderungen  die  bei  weitem  wichtigsten  und  für  die 
Therapie  des  Lupus  vulgaris  die  ausschlaggebenden  sind. 

Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  die  Fähigkeit,  Bakterien  abzu- 
töten, am  meisten  den  äusseren  ultravioletten  Strahlen  zukommt. 
Es  Hessen  sich  Lichtquellen  herstellen,  welche  diese  bakterizide  Eigen- 
schaft in  viel  höherem  Masse  besitzen,  als  die  Original-Finsen-Lampe, 
z.  B.  die  Bangsche  Lampe  (und  deren  Imitation  die  Dermolampe), 
und  trotzdem  waren  diese  Lampen  für  die  Lupustherapie  vollkommen 
unbrauchbar. 

Die  Unbrauchbarkeit  dieser  Lichtquellen  ist  darin  begründet,  dass 
die  überreich  vorhandenen  äusseren  ultravioletten  Strahlen  in  kürzester 
Zeit  starkes  Erythem,  ja  öfters  eine  oberflächliche  Nekrose  herbeiführen, 
ohne  dass  irgendwelche  Lichtreaktion  in  der  Tiefe  nachzuweisen  ist. 

Die  Tiefenwirkung  im  Gewebe  hängt  nach  unserem  jetzigen 
Wissen  davon  ab,  dass  die  inneren  ultravioletten,  die  violetten 
und  die  blauen  Strahlen  quantitativ  richtig  in  der  Lichtquelle  ge- 
mischt sind  und  dass  dies  Gemisch  so  reichlich  vorhanden  ist,  dass 
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€8  eine  erkennbare  Gewebsreaktion  in  der  Tiefe  hervoirufen  kann. 
(Demonstration  der  therapeutisch  verwertbaren  Abschnitte  des  Spectrum.) 

Bis  jetzt  hat  nur  Kohienbogenlicht  bei  gewisser  Intensität  und 
Konzentration  die  Forderung  der  Tiefenwirkung  erfüllt;  ihm  therapeutisch 
am  nächsten  steht  das  Sonnenlicht,  wenn  es  durch  genügend  grosse 
Sammellinsen  konzentriert  wird. 

Die  neue  Quarzlampe  nach  Professor  Eromay  er  habe  ich  nun  — 
soweit  sie  als  Ersatz  für  die  Finsen- Apparate  in  Betracht  kommt  — 
nachgeprüft  und  muss  hier  auf  einige  Details  näher  eingehen. 

Zunächst  wird  die  neue  Quarzquecksilberdamptlampe  mit  der  Eisen- 
elektrodenlampe yerglichen,  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  ihr  Reichtum 
an  uitraTioletten  Strahlen  grösser  ist,  als  der  der  Eisenelektrodenlampe; 
dass  die  neue  Lampe  also  früher  oberflächlichstes  Erythem  her- 
vorruft oder  in  gleicher  Zeit  dieses  Erythem  stärker  auftreten  lässt.  — 
Diese  heftige,  oberflächlichste  Entzündung  hat  bekanntlich  die  Eisen- 
elektrodenlampe  zur  Lupustherapie  ungeeignet  gemacht,  wie  im 
Finsen -Institute  nachgewiesen  wurde.  Derselbe  Fehler  tritt  bei  der 
neuen  Lampe  in  verstärktem  Masse  hervor  und  kann  nicht  als  Fort- 
schritt bezeichnet  werden,  soweit  es  sich  nicht  um  Oberflächen- 
Wirkung,  sondern  um  tiefergreifende  Lupustherapie  handelt. 

Es  ist  nun  aber  möglich,  diesen  störenden  Überreichtum  an  ultra- 
violetten Strahlen  zu  beseitigen  und  zu  diesem  Zwecke  wird  neuerdings 
der  Quarzlampe  ein  sinnreicher  kleiner  ßlaulichterzeuger  mit  auf  den 
^*eg  gegeben.  Es  fragt  sich  also  nur  noch,  ob  jetzt  nach  Abfiltrierung 
der  störenden  Strahlen  noch  die  erforderliche  Menge  von  Tiefenwirkung 
erzeugenden  Strahlen  vorhanden  ist. 

Diesen  Nachweis  sucht  nun  Herr  Professor  Eromayer  dadurch 
zu  erbringen,  dass  er  zeigt,  dass  photo  graphisch  es  Papier  noch  durch 
mehr  Papierlagen  hindurch  und  noch  in  kürzerer  Zeit  durch  sein  Licht 
geschwärzt  wird  als  durch  eine  Finsen-Reynlampe. 

Da  ist  nun  zunächst  die  Frage  aufzuwerfen:  Sind  es  denn  die- 
selben Strahlen,  welche  Hautreaktion  hervorrufen  und  welche 
photographische  Papiere  schwärzen??  Das  ist  nicht  der  Fall, 
wie  Sie  an  einigen  kleinen  Laboratoriumsversuchen  sehen  werden;  das 
ist  ganz  besonders  nicht  der  Fall  beim  Quecksilberdampf  licht! 

Ich  habe  in  der  Dunkelkammer  eine  plane,  1  cm  hohe  Schale 
mit  5  proz.  Kalimonochromat  gefüllt,  auf  Chlor-  und  Bromsilberpapier 
gestellt  und  dann  mit  Quecksilberdampf  licht  bei  1  Va  Ampere  beleuchtet. 
Obwohl  meine  Quecksilberlampe  —  eine  üvioUampe  —  viel  schwächer 
ist  als  die  Eromay  ersehe,  habe  ich  doch  die  auf  meiner  Tabelle  sicht- 
baren Schwärzungsgrade  erhalten  bei  Ausschluss  aller  auf  die  Haut 
einwirkenden  Strahlen. 

Die  Veränderung  von  Chlor-  und  besonders  Bromsilberpapier  be- 
weist also  nicht  das  Vorhandensein  von  therapeutisch  verwertbaren 
Strahlen.  Besonders  deutlich  wird  dies  dargetan  durch  die  Schwärzungs- 
scheibe No.  6,  wo  die  Schwärzung  mit  therapeutisch  völlig  unwirksamen 
Strahlen  durch  20  Lagen  Papier  hindurch  in  2  Minuten  erfolgte.  — 
Diese  Erscheinung  ist  aber  ganz  natürlich,  denn  aus  Durchleuchtungs- 
versucben  vdssen  wir  längst,  dass  orange  Strahlen  die  Wange,  ja  die 
Bauchdecken  durchdringen  können. 
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Den  Beweis,  dass  das  von  mir  zu  diesen  Versuchen  benutzte  Licht 
wirklich  keinerlei  therapeutisch  verwertbare  Strahlen  mehr  enthält,  habe 
ich  schon  früher  dadurch  erbracht,  dass  ich  mit  demselben  Lichtfilter 
meine  Haut  im  Brennpunkt  einer  grossen  Finsen-Lampe  bei  60  —70  Ampere 
bis  zu  2  Stunden  bestrahlte,  ohne  irgend  eine  Spur  von  Reaktion  zu 
erzielen. 

Für  den  Nachweis  therapeutisch  brauchbarer  Strahlen  ist  also  die 
Silberschwärzungsmethode  nicht  verwendbar,  es  ist  also  hierdurch 
auch  der  Beweis  der  Tiefenwirkung  für  die  neue  Quarzlampe  nicht 
erbracht. 

Der  Nachweis  der  Tiefenwirkung  ist  —  soviel  ich  weiss  —  nur 
durch  das  Experiment  am  lebenden  Gewebe  zu  erbringen. 

Diesen  Weg  habe  ich  gewählt,  um  die  Tiefenwirkung  der  Quarz- 
lampe mit  derjenigen  der  Finsen-Reyn-Lampe  zu  vergleichen. 

Ich  habe  die  bekannte  Versuchsanordnung  getroffen,  dass  ich  die 
beiden  völlig  enthaarten,  entfetteten  und  angefeuchteten  Ohren 
eines  Kaninchens  luftdicht  aufeinanderpresste  und  dann  das  eine  Ver- 
suchstier Va  Stunde  mitder  Eromayer-Lampe,  das  andere  V«  Stunden  mit 
der  Finsen-Reyn-Lampe  bestrahlte. 

In  beiden  Versuchen  wurde  Anordnung  und  Zeitdauer  so  ge- 
troffen, wie  es  die  Autoren  für  ihre  Apparate  vorschreiben. 

Bei  beiden  Tieren  trat  die  Reaktion  nach  etwa  6 — 8  Stunden  ein. 

Während  jedoch  bei  der  Finsen-Reyn-Lampe  alle  vier  Epithel- 
flächen deutliche  Lichtreaktion  zeigten,  war  eine  Epithelver- 
änderung beim  Quarzquecksilber-Licht  nur  auf  der  der  Lichtquelle 
direkt  anliegenden  Epitbelschicht,  während  das  zweite  Ohr 
völlig  intakt  blieb,  das  neue  Licht  konnte  also  im  Gegensatz  zum 
Finsen-Reynlicht  nicht  das  Eaninchenohr  durchdringen. 

Also  bestätigte  auch  dieser  tierexperimentelle  Versuch  die  Be- 
denken, die  man  theoretisch  und  nach  den  Erfahrungen  mit  der  UvioU 
lampe  gegen  die  Quarzlampe  hegen  musste.  —  Vorläufig  ist  ein  Ersatz 
für  die  Finsen-Apparate  noch  nicht  gefunden. 

DiskassioD. 

Herr  Kromayer:  Ich  habe  den  Vortrag  des  Dr.  Schüler  nicht  mit 
augehört,  ich  kam  zu  sp&t.  Ich  bin  auch  durch  die  Qaarzlampengesellschaft 
über  die  Verbesserung,  die  er  an  der  Quarzlampe  anzabriogen  vorschlägt, 
unterrichtet.  Ich  mass  allerdings  voransschickeD,  dass  ich  mich  in  eine 
Diskussion  mit  dem  Herrn  Dr.  Schüler  gar  nicht  einlassen  kann,  du  der- 
selbe an  meiner  Erfindung  versacht  hat,  ein  Plagiat  zu  begehen,  was  ich  ihm 
in  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift,  1906,  No.  22,  nachgewiesen 
habe.  Herr  Dr.  Schüler  scheidet  infolgedessen  aus  der  Diskussion  für 
mich  aus. 

Vorsitzender  (unterbrechend):  Ich  bitte  Herrn  Kromayer,  keine 
persönlichen  Dinge  in  die  Debatte  hineinzutragen,  das  würde  den  Ton  sehr 
herabdrücken.  Herrn  Kromayer  ist  es  unbenommen,  Herrn  Schüler  zu 
antworten  oder  nicht.  Herr  Schüler  ist  aber  Gast  hier  im  Hause;  als 
solchen  habe  ich  die  Verpflichtung,  ihn  zu  schützen.    (Bravo!) 

Herr  Kromayer:  loh  muss  dem  Vorsitzenden  in  dieser  Hinsicht  wider- 
sprechen; der  Vorsitzende  ist  darüber  nicht  orientiert.  Ich  konstatiere  nur 
die  Tatsache  des  Plagiats  and  die  Begründung  meinesteils,  dass  ich  deshalb 
Herrn  Schüler   nicht   antworte.    Persönlich  sage  ich  gar  nichts  gegen  ihn» 
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Für   mich  ist  dadurch  die  Sache  eriedigt,    und  ich  komme  sa  dem  Vortrage 
•des  Kollegen  Schaltz. 

Herr  Kollege  Schultz  hat  zunächst  die  Quarzlampe  mit  der  UtIoI- 
lampe  yerglichen  und  gesagt,  dass  das  Quecksilberlicht  bei  beiden  Lampen 
nicht  nur  qualitativ,  sondern  auch  quantitav  yerschieden  ist.  Das,  glaube  ich, 
beruht  auf  einem  Irrtum.  Bas  Licht  ändert  sich  qualitativ  mit  der  Strom- 
stärke. Auch  das  Kohlelicht  ist  durchaus  nicht  qualitativ  dasselbe,  wenn 
wir  einen  Strom  von  10  oder  20  Ampere  hindurehschicken.  Es  ändert  sich 
durchaus  die  Grösse  des  Spektrums,  die  Menge  der  verschiedenen  Strahlen- 
gattungen. Ich  habe  das  Uviollicht  geprüft,  bevor  noch  jemand  von  ihm 
«twas  wnsste.  Ich  bin  bei  Schott  in  Jena  gewesen  und  habe  mir  seine 
üviollampe  vordemonstrieren  lassen  und  gleich  Versuche  damit  angestellt. 
Schott  hat  mir  seinerzeit  auch  solche  Lampe  mitgegeben,  und  ich  habe  sie 
zu  Hause  ausprobiert.  Die  Üviollampe  hat  ausserordentlich  viel  ultraviolettes 
Licht,  viel  mehr  qualitativ  ultraviolettes  Licht  als  das  Qoarzlicht.  Sowie  die 
Üviollampe  eine  hohem  Spannung  erhält,  mehr  elektrischer  Strom  durch- 
geschickt  wird,  den  sie  allerdings  nicht  vertragen  kano,  nähert  sich  das  Licht 
•dem  der  Quarzlampe.  Die  Quarzlampe  bekommt  bei  der  höheren  elektrischen 
Spannung  blaue,  langwellige  ultraviolette  Strahlen  und  violette  Strahlen. 
Das  ist  also  ein  Irrtum,  der  Herrn  Kollegen  Schultz  unterlaufen  ist  In- 
folgedessen ist  gar  nicht  das  Licht  der  Üviollampe  mit  dem  der  Quarzlampe 
zu  vergleichen. 

Ich  komme  dann  auf  die  Versuche  vom  Kollegen  Schultz,  bezüglich 
der  Schwärzung  von  Brom-  und  Chlorsilberpapier.  Ich  habe  schon  früher  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Methode  der  Schwärzung  von  Brom-  und 
Chlorsilberpapier  gar  nicht  von  mir  stammt,  sondern  aus  dem  Finsen-Institnt, 
und  zwar  wird  vom  Finsen-Institut  dieser  Indikator  benutzt,  am  den  Grad 
der  tiefgehenden  Strahlen  festzustellen.  Ich  habe  nicht  in  Erinnerung,  von 
wem  oder  wann  die  Arbeit  entstanden  ist;  ich  taxiere,  vor  zwei  oder  drei 
Jahren  in  den  Finsenschen  Mitteilungen.  Also  wenn  Herr  Kollege  Schultz 
glaubt,  dass  diese  Methode  nicht  richtig  ist,  so  muss  er  seine  Korrektur  an 
das  Finsen-Institut  und  nicht  an  mich  richten.  Ich  habe  nur  das  nachgemacht, 
was  das  Finsen-Institut  vorschlägt.  Das  Finsen-Institut  hat  seinerzeit,  glaube 
icb,  unter  Bang  bei  der  Prüfung  des  Verhältnisses  von  Eisenlicht  zum  Kohlen- 
licht diese  Methode  angewandt,  um  festzustellen,  wieviel  therapeutisch  ver- 
wertbare Strahlen  in  die  Tiefe  dringen. 

Das  einzige,  was  ans  dem  Vortrage  des  Kollegen  Schultz  sehr  inter- 
essant war,  wenigstens  für  mich  ausserordentlich  interessant,  sind  die  Ver- 
suche mit  dem  Kaninchenohr.  Er  gibt  an,  dass  das  Finsenlicht  durch  ein 
Ohr  hindurch  das  andere  Ohr  zur  Entzündung  gebracht  hat,  während  das 
Quarzlampenlicht  das  nicht  imstande  gewesen  ist  zu  tun.  Vorausgesetzt,  dass 
diese  Versuche  ganz  exakt  und  unwiderleglich  feststehen,  so  dass  an  der  Tat- 
sache selbst  gar  nicht  zu  rühren  ist,  wäre  es  ein  absolut  sicherer  Beweis, 
dass  das  Finsenlicht  tiefer  in  die  Haut  eindringt  als  das  Quarzlampenlicht. 
Aber  es  bedarf  ein  derartiger  Versuch  der  Nachprüfung,  und  dass  diese  Nach- 
prüfung ausserordentlich  notwendig  ist  und  dass  nicht  aus  diesem  einen  Ver- 
such geschlossen  werden  kann,  dass  das  Licht  der  Quarzlampe  nicht  in  die 
Tiefe  dringt,  dafür  sind  die  therapeutischen  Resultate  da.  Ich  arbeite  mit 
der  Quecksilberlampe  nahezu  drei  Jahre  und  verfüge  über  eine  ganze  Reihe 
schwerer  Lnpnsfälle,  die  geheilt  sind,  und  eine  ganze  Reihe  von  Muttermalen, 
die  man  mit  Finsen  nicht  beeinflussen  konnte,  die  geheilt  sind.  Ich  habe 
einen  Fall  publiziert,  der  in  einem  hiesigen  Finsen-Institut  lange  Zeit  ver- 
gebens behandelt  worden  ist  und  der  von  mir  mit  der  Finsen-Rejn-Lampe, 
die  ich  za  Versuchen  immer  herangezogen  habe,  ebenfalls  ohne  Resultat  be- 
handelt worden  ist,   und  der  in  ganz  kurzer  Zeit  mit  dem  Quarzlampenlicht 
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geheilt  worden  ist.  Also  ich  wiederhole:  Sollteo  diese  Versuche  tats&chlich 
das  ergeben,  was  Herr  Schnitz  meint,  so  w&re  es  ein  abtolater  Beweis  du«» 
fnr,  dass  das  Qaarzlampenlicht  nicht  so  tief  dringt,  wie  das  Finsenlioht.  Abi^r 
ich  gtaabe  zunächst  nicht  daran.  Die  therapeutischen  Resultate  sprechet» 
absolut  dagegen.  Die  therapeutischen  Resultate,  die  ich  mit  Finsen-Reyn- 
und  Quarzlampenlicht  erzielt  habe,  sprechen  absolut  zugunsten  der  Quarz- 
lampe, und  zwar  halte  ich,  wie  ich  in  meinen  Publikationen  gesagt  habe, 
das  Quarzlampenlicht  nicht  nur  ffir  tiefe  Prozesse  f&r  gleichstehend,  sondern 
ungef&hr  zwei-  bis  dreimal  wirksamer  wie  Finsen licht.  Man  kann  in  ver- 
h&ltnism&ssig  yiel  kfirzerer  Zeit  Lupus  yollkommen  zur  Beseitigung  bringen; 
man  kann  Naevi  zur  Beseitigung  bringen,  die  man  mit  Finsenlicht  absolut 
nicht  zu  beeinflussen  yermag.  Also  darüber  wird  die  Zukunft  entscheiden, 
wie  die  Behandlungsresultate  sind,  und  das  ist  schliesslich  das  Massgebende. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren,  es  ist  hier  immer  von  der  Tiefen- 
wirkung die  Rede.  Da  fragt  es  sich  gerade  für  die  praktischen  Zwecker 
Was  yerstehen  wir  unter  Tiefenwirkung?  Es  gibt  auch  da  yerschiedene  Grade. 
Bei  einer  grossen  Zahl  von  Hautaffektionen  genügt  es  für  uns,  wenn  wir  in 
den  Papillarkörper  hineindringen.  Eine  Einwirkung  auf  die  tieferen  Gutis- 
schichten  ist  doch  nur  in  einer  relatiy  geringen  Anzahl  yon  Affektionen  not- 
wendig. Dazu  gehört  yor  allem  der  Lupus.  Wenn  die  Versuche  des  Herrn 
Schnitz  sich  bestätigen,  so  würde  ja  für  den  Lupus  die  Quarilampe  nicht 
zu  yerwerten  sein;  es  blieben  ihr  aber  selbst  dann  noch  eine  ganze  Reilie 
yon  anderen  Eigenschaften.  Nun  habe  ich  aber  schon  damals,  als  Herr 
Professor  Kromajer  in  der  medizinischen  Gesellschaft  sprach  —  in  der 
letzten  Sitzung  bin  ich  leider  nicht  hier  gewesen  —  heryorgehoben,  dasa 
meiner  Meinung  nach  selbst  zu  dieser  geringen  Tiefenwirkung  in  den 
Papillarkörper  hinein  immer  eine  Kompression  notwendig  ist,  und  diese 
Kompression  hat  Herr  Dr.  Schüler  durch  seine  Bergkristallkompressoricn 
zu  erzielen  ycrsucht.  Ich  glaube,  dass  es  sehr  yiel  zweckmässiger  ist,  sich 
nicht  fest  an  der  Lampe  sitzender,  sondern  beweglicher  Kompressorien  zu 
bedienen,  die  entweder  selbst  eine  Kühlung  in  sich  tragen,  wie  die  Finsen- 
kompressorien,  also  in  der  Weise,  dass  das  Wasser  zwischen  die  Linsen  gelit, 
oder  dass  es,  ähnlich  wie  in  diesem  Falle,  um  den  Rand  des  Quarzkompressorium» 
geht.  Die  Quarzlampengesellschaft  bat  mir  freundlicher  Weise  ein  solches 
Kompressorium  jetzt  zur  Verfügung  gestellt;  aber  ich  habe  noch  nicht  Zeit  ge- 
funden, damit  zu  arbeiten.  Jedenfalls  haben,  glaube  ich,  die  beweglichen 
Kompressorien  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  sauberer  und  aseptischer  sind 
und  den  yerschiedenen  Körperstellen  sich  auch  in  Bezug  anf  die  Form  yiel 
leichter  anpassen  können  als  die  an  der  Lampe  festsitzenden  Kompressorien. 

Nun  aber  noch  eins:  Ich  meine, eswäredochdas  all  errichtigste,, 
um  den  Wert  dieser  Lampen  festzustellen,  dass  man  nun  einmal 
die  Fälle  sähe,  die  damit  behandelt  worden  sind,  sowohl  die  Fälle 
des  Herrn  Professor  Kromayer  als  auch  die  des  Herrn  Dr.  Schüler.  Es 
ist  bei  allen  anderen  Methoden  so  gemacht  worden,  bei  der  Finsenmethode, 
bei  der  Tuberkulinbehandlung  u.  s.  w.  Wir  müssen  die  Fälle  selber  sehen^ 
damit  wir  urteilen  können,  ob  beim  Menschen  die  Resultate  wirklich  günstig 
gewesen  sind.  Ich  möchte  daher  an  Herrn  Prof.  Kromayer  die  Aufforderung 
richten,  uns  in  einer  der  nächsten  Sitzungen  ein  paar  yon  seinen  mit  der 
Quarzlumpe  behandelten  Fällen  yorzustellen. 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  die  Bemerkungen  des 
Herrn  Kollegen  Blaschko  erwidern.  Ich  glaube,  er  geht  yon  einer  un- 
richtigen Vorstellung  aus,  wie  ich  die  Lampe  anwende.  Ich  habe  das  in  der 
yorigen  Sitzung,  an  der  er  leider  nicht  teilgenommen  hat,  in  extenso  aus- 
geführt. Ich  wende  diese  Lampe  schon  als  Kompressorium  an.  Die  Lampe 
wird  auf  die  zu  belichtende  Hautstelle  aufgesetzt,  fest  angedrückt,  entweder 
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mit  der  Hand,  wenn  es  sich  um  kurze  Zeit  handelt,  oder  sie  wird  angebunden 
mit  Hülfe  der  Saspensoren,  die  ich  ebenfalls  konstruiert  habe,  so  dass  durch 
die  Quarzlampe  die  Gef&sse  komprimiert  und  damit  die  Form  erfüllt  wird, 
die  von  Yornherein  f&r  jede  Tiefenwirkung  notwendig  ist.  BJjut  ist  bekannt- 
lich dasjenige,  was  die  Strahlen  in  hohem  Masse  absorbiert,  und  wenn  man 
nicht  komprimiert,  dringt  das  Licht  überhaupt  nicht  bis  in  eine  gewisse  Tiefe 
hinein.  Also  ein  eigentliches  Kompressorium  ist  nicht  notwendig.  Aber  in 
etwas  hat  Herr  Kollege  ßlaschko  auch  Recht.  Diese  Lampe  eignet  sich 
wegen  des  grossen  Quarzfensters  nicht,  auf  alle  Körperstellen  aufgesetzt  zu 
werden.  Beispielsweise  sind  die  Nase,  der  Nasenwinkel,  besonders  der  Nasen- 
augenwinkei,  ausserordentlich  schwer  zugängliche  Partien,  die  auch  für  die 
Finsenbehaudlnng  Schwierigkeiten  haben.  Die  Quarzlampengesellschaft  ist 
mit  Ersatzquarz fenstern  beschäftigt,  die  geeignete  Formen  haben,  so  dass 
auch  für  diese  schwieriger  zugänglichen  Partien  die  Lampe  direkt  aufgesetzt 
werden  kann. 

« 

Ein  weiteres  Moment  ist  die  Desinfektion.  Das  ist  auch  ToUkommen 
richtig.  Ich  habe  schon  längst  bei  der  Quarzlampengeseilschaft  angeregt, 
dass  sie  die  Fenster  abnehmbar  macht,  und  bei  den  neueren  Fenstern  ist  das 
auch  der  Fall,  so  dass  das  Fenster  Tollkommen  desinfiziert  werden  kann,  wie 
das  jeder  will.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Qefahr  der  Infektion  doch  ver- 
hältnismässig gering  ist,  wenn  man  die  Lampe,  nachdem  man  sie  gebrancht 
hat,  sorgfältig  mit  Sublimat  oder  wie  man  will  reinigt  und  trocknet.  Ausser- 
dem hebe  ich  hervor,  duss  das  Licht,  besonders  die  ultravioletten  Strahlen 
gar  keine  Infektion  an  dem  Quarzfenster  zulassen;  die  Bakterien,  die  da 
sind,  werden  sofort  getötet.  Es  könnte  sich  im  wesentlichen  nur  um  die 
Nischen  handeln,  die  der  Metall  ring  um  das  Quarzfenster  schliesst,  dass  sich 
dort  Schmutz  oder  Bakterien  ansammeln.  Ich  glaube»  dass  die  Flächen  so 
glatt  gearbeitet  sind,  dass  bei  sorgfältiger  Säuberung  diese  Gefahr  nicht  sehr 
gross  ist.  Immerhin  ist  natürlich  das  von  Herrn  Blaschko  geäusserte  Be- 
denken vollständig  gerechtfertigt.  Hoffentlich  wird  die  Quarzlampengesell- 
schaft bald  das  Fenster  so  leicht  abnehmbar  gestalten,  dass  es  jeder  ab- 
nehmen kann,  der  sein  Gewissen  in  dieser  Hinsicht  salvieren  will. 

Herr  Schultz  (Schlusswort):  Der  Unterschied  zwischen  Quarz-  und 
Uviollampe  war  mir  vor  Herrn  Prof.  Kromayers  Belehrung  völlig  klar!  — 
Aber  für  den  ersten  Teil  meiner  Versuche  kommt  dieser  Unterschied  gar 
nicht  in  Betracht,  denn  es  soll  nur  bewiesen  werden,  dass  jede  genügend 
starke  Lichtquelle  mit  therapeutisch  unbrauchbaren  Strahlen  die  Silber- 
schwärznng  herbeiführt,  aufweiche  Herr  Kromajer  den  therapeutischen  Wert 
theoretisch  stützt  —  Ich  habe  die  Uviollampe  genommen,  weil  sie  mir  zur 
Verfügung  stand  und  auch  ein  Quecksilberdampflicht  ist.  Ob  die  einzelnen 
Strahlenabschnitte  darin  stärker  oder  schwächer  sind  als  in  Herrn  Prof.  Kro- 
mayers  Lampe,  kommt  gar  nicht  in  Frage,  wenn  ich  nachweise,  dass  mit 
dem  unwirksamen  Teil  des  Spektrums  eine  Schwärzung  durch  20  Lagen  Papier 
doch  erfolgt.  Die  Schwärzung  ist  kein  Beweis  für  irgendwelches  Vorhanden- 
sein therapeutischer  Strahlen.  Schon  bei  der  Prüfung  der  Banglampe  im 
Finseninstitut  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Silberschwärzung  viel  stärker 
orfolgte  und  dass  doch  keine  Tiefenwirkung  vorhanden  war.  Dass  nun  bei 
der  Kromay ersehen  Lampe  der  brauchbare  Teil  des  Spektrums  (demon- 
strierend) genügende  Wirkung  üben  soll  —  das  glaube  ich  durch  das  Tier- 
ezperiment'  eben  widerlegt  zu  haben.  Ich  habe  die  Lampe  bei  der  maxi- 
malen Spannung  benutzt,  auf  die  die  Kromajersche  Lampe  ein  für  allemal 
eingestellt  ist,  und  es  waren  doch  nicht  genug  Strahlen  vorhanden,  um  durch- 
zudringen. 

Was  die  Nachprüfung  anlangt,  so  sind  hier  alle  Einzelheiten  sehr  wesent- 
lich.   Ich  habe  ungefähr    drei  Jahre    lang  Kaninchenlöffel    beleuchtet.     Man 
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t&ascht  sich  aasserordeotlich  leicht  &ber  eine  Reaktion,  weno  maD  nicht  die 
Ohren  vollkommen  entfettet  and  gut  anfeuchtet,  ehe  man  sie  an  fein  anderlegt. 
Es  bilden  sich  an  den  Fetttröpfchen  kleine  Luftblasen,  und  es  entstehen 
lauter  kleine  scheinbare  Reaktionen.  Das  sind  einfach  Verbrennungen.  Wirk- 
liche Resultate  Ton  Lichtreaktionem  bekommt  man  bloss  bei  Tollkommen 
enthaarten,  vollkommen  entfetteten,  angefeuchteten  und  luftdicht  aufeinander 
gepressten  Ohren.  Ich  w&re  sehr  froh,  wenn  Nachprüfungen  vorgenommen 
würden.  Mit  dem  Finsenlicht  habe  ich  sie  h&nfig  geipacht,  hier  findet  wirklich 
eine  Tiefenwirkung  statt! 

(Herr  Kromajer:  Darf  ich  fragen,  wie  die  Ohren  an  die  Quecksilber- 
lampe  angebunden  sind?) 

Gar  nicht!  Man  muss  geduldige  Leute  dazu  nehmen.  Man  darf  das 
Kaninchen  nicht  festbinden.  Es  muss  zucken  können  und  trotzdem  während 
der  Beleuchtung  ruhig  auf  dem  Platz  sitzen  bleiben.  —  Eb  wird  ein  Watte- 
polster  auf  eine  Korkscheibe  gelegt,  und  darauf  werden  die  beiden  aufeinander- 
gelegten Ohren,  wenn  sie  in  der  nötigen  Weise  präpariert  sind,  aufgelegt. 
Ein  Assistent  muss  immer  zeitweise  Wasser  von  oben  darauf  tröpfeln,  dass 
bei  eventuell  entstehenden  Luftblasen  sofort  Wasser  zwischensickem  kann. 
Mit  dem  Anbinden  erzielt  man  nie  eine  so  vollkommene  Blutleere  wie  mit 
dem  Druck  der  Hand,  der  dabei  doch  die  Drucknekrose  leicht  vermeiden  lässt« 

(Herr  Kromayer:  Ist  nur  der  einzige  Versuch  gemacht  worden?) 

Mit  dieser  Lampe  ist  nur  der  einzige  Versuch  gemacht  worden;  ich 
hatte  keine  Zeit  mehr.  Ich  werde  selbstverständlich  die  Versuche  fortsetzen. 
Dann  ist  die  Durchdringungsfähigkeit  der  Kaninchenohren  kolossal  verschieden. 
Ich  habe  deshalb  zwei  ganz  gleich  gefärbte  Brüder  vom  selben  Wurf  genommen. 

Ich  habe  natürlich  nicht  von  der  Oberflächenwirkung  gesprochen. 
Wenn  Herr  Blaschko  sagt,  die  Tiefenwirkung  ist  immer  etwas  Relatives, 
ist  das  natürlich  richtig.  Die  Lampe  kann  in  der  Oberflächenwirkung  Vor- 
züge haben,  das  gebe  ich  zu. 

In  einem  Punkt  aber,  dass  nämlich  die  Uviollampe  reicher  an  ultra- 
violetten Strahlen  sein  soll  als  die  Quarzlampe,  habe  ich  wohl  Herrn  Prof. 
Kromajer  missverstanden. 

(Herr  Kromajer:  Qualitativ,  verhältnismässig!) 

Sie  meinen,  wenn  man  beide  Lampen  bei  gleicher  Spannung  brennen 
ässtl  Vielleicht  ist  das  möglich!  Ich  sprach  natürlich  von  beiden  Lampen 
unter  den  Verhältnissen,  in  denen  sie  tatsächlich  brennen  und  benutzt  werden. 

(Herr  Kromajer:  Ich  bitte  noch  mal  ums  Wort.) 

Vorsitzender:  Da  muss  ich  die  Gesellschaft  fragen;  denn  ich  hatte 
Herrn  Schultz  das  Schlusswort  gegeben.  Wenn  es  die  Gesellschaft  wünscht  — 

Herr  Kromajer  (zur  Geschäftsordnung):  Ich  glaube  nicht,  dass  Herr 
Kollege  Schultz  das  Schlusswort  als  solches  gefragt  hat,  sondern  er  hat 
zur  Diskussion  gefragt  Ich  halte  es  vom  Vorsitzenden  durchaus  für  unrecht, 
dass  er  mir  in  dieser  Weise  die  Diskussion  abschneidet. 

Vorsitzender:  Ich  schneide  Ihnen  die  Diskussion  nicht  ab. 

Herr  Kromajer:  Trotzdem  ist  meine  Bemerkung  gerechtfertigt,  dass 
ich  Ihr  Vorgehen  für  nicht  richtig  halte. 

Vorsitzender:  Dann  bemerke  ich  Herrn  Prof.  Kromajer,  dass 
ich  mich  nur  dem  Urteil  der  Gesellschaft  füge,  nicht  seinem  persönlichen 
Urteil.  Ich  habe  Herrn  Schultz  das  Schlusswort  gegeben,  und  dabei  bleibt 
es.  —  Jetzt  frage  ich  die  Gesellschaft,  ob  sie  Herrn  Kromajer  noch  zu 
hören  wünscht. 

(Lebhafte  Rufe:  Nein!) 

Meine  Herren!    Ich  danke  Ihnen  bestens. 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 
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Sitzung  am   14.  Mai  1907. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  Herr 
Eckold  als  Mitglied  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  -worden  ist. 

Auf  Anregung  des  Vorsitzenden  wird  die  Frage  der  Delegation 
eines  Mitgliedes  für  den  internationalen  Eongress  in  New  York  zur  Er- 
örterung gestellt.  Die  Versammlung  wählt  als  Delegierten  Herrn 
B.  Hoffmann. 

1.  Herr  Röscher:  Kranken Yorsteliungen. 

a)  Fall  von  Liehen  scrophulosorum. 

Der  2  jährige  Knabe,  den  ich  Ihnen  zuerst  vorstellen  möchte,  stammt 
aus  gesunder  Familie;  nur  ein  Onkel  Ton  ihm  soll  an  Tuberkulose  ge- 
litten haben.  Er  erkrankte,  nachdem  er  im  Monat  November  1906 
Scharlach  durchgemacht  hatte,  Mitte  Dezember  an  einem  Ausschlag,  der 
nach  Aussage  der  Mutter  am  rechten  Bein  begann,  dann  sich  auch 
über  den  übrigen  Körper  ausbreitete  und  aus  kleinen  Pusteln  bestanden 
haben  soll,  virelche  sich  z.  T.  in  Geschwüre  verwandelten  und  durch 
Zusammenfliessen  vergrösserten.  Den  anderen  Ausschlag,  v^elcher  bei 
der  Aufnahme  in  die  Charit^  am  7.  I.  1907  bestand,  v^ill  sie  nicht 
bemerkt  haben.  Der  rachitische  und  skrophulöse  Knabe  zeigte  am 
Bauch  und  weniger  reichlich  am  Rücken  in  Gruppen  stehende,  hirse- 
korngrosse  Knötchen,  die  als  Einzelgebilde  deutlich  erkennbar  waren. 
Die  Effloreszenzen  v^aren  stark  glänzend,  flach,  gelblich- rot,  vielfach  ge- 
dellt,  z.  T.  schuppend.  Ähnliche  Herde,  aber  in  der  Zeichnung  mehr  ver- 
schwommen, befanden  sich  auch  auf  der  Innenseite  der  Oberschenkel  und 
an  den  seitlichen  Partien  des  Rumpfes.  Hier  sah  man  in  den  Gruppen 
kleine  Pusteln  und  durchschnittlich  linsengrosse,  scharf  geschnittene,  runde 
Geschwüre,  die  mehrfach  bis  zu  zweimarkstückgrossen  Geschv^üren  mit 
polycyklischem,  deutlich  infiltriertem  Rande  konfluierten.  Auch  auf  dem 
Kopfe  befanden  sich  zwei  kleine  Geschwüre;  am  linken  Auge  bestand 
eine  phlyktänuläre  Konjunktivitis,  die  mit  v^echselnder  Heftigkeit  der 
Entzündungserscheinungen  bis  jetzt  andauert. 

Die  Diagnose  Liehen  scrophulosorum  wurde  durch  die  histologische 
Untersuchung,  welche  Herr  Heuck  noch  s.  Z.  vorgenommen  hat,  erhärtet, 
die  Pustel-  und  Geschwürsbild uDg  in  den  Lichenherden  wurden  als  Acne 
cachecticorum  bezv^.  als  Tuberkulide  aufgefasst.  Am  23.  I.  begann  bei 
leidlichem  Allgemeinbefinden  eine  7  Tage  anhaltende  Temperatursteigerung, 
für  welche  an  den  inneren  Organen  eine  Ursache  nicht  festgestellt  werden 
konnte;  die  Lichenlierde  waren  stärker  gerötet,  die  Geschwüre  nahmen 
an  Tiefe  und  umfang  zu,  um  dann  aber  mit  dem  Absinken  der  Körper- 
wärme abzublassen  bezw.  zu  vernarben.  Am  5.  11.  waren  die  Ulze- 
rationen  verheilt,  vom  Liehen  scrophulosorum  waren  nur  noch  kleine, 
den  Follikeln  entsprechende  Pigmentflecken  sichtbar,  der  Rumpf  zeigte, 
soweit  er  befallen  v^ar,  eine  diffuse  helle  Biaunfärbung.  Am  11.  IV. 
trat  nun  nach  vorübergehenden  kleinen  Nachschüben  eine  neue  Exacerbation 
auf,  und  zv^ar  bildeten  sich  zunächst  auf  der  dunkler  pigmentierten 
Haut  des  Rumpfes,  viel  dichter  als  vordem,  zahlreiche  neue  Lichen- 
gruppen,  welche  schliesslich  ganz  zusammenflössen  und  so  gürtelförmig 
in  Nabelhöhe  den  Körper  umgaben.     Und  nun  begann  ein  serpiginöses 
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Weiterwandem  der  Erkrankungsfläche  nach  unten  sowohl  wie  auch  ganz 
besonders  deutlich  nach  oben,  indem  sich  ein  etwa  2  cm  breiter,  frisch- 
roter, aus  dichtstehenden  Knötchen  bestehender  Rand  nach  der  Peri- 
pherie fortsetzte,  während  im  Zentrum  Abheilung  eintrat. 

Jetzt  ist  fast  der  ganze  Rumpf  blassbraun  pigmentiert  und  zeigt 
Tielfach  kleine,  den  Follikeln  entsprechende  Vertiefungen  und  yereinzelt 
auch  kleinste,  flache,  stark  glänzende  Knötchen.  Am  intensiTsten  sind 
die  Erscheinungen  am  Rande,  welcher,  etwa  '/^  cm  breit,  fast  kontinuier- 
lich in  Achselhöhe  den  Rumpf  umgibt,  nur  rechts  auf  die  Innenfläche 
des  Oberarmes  etwas  übergehend.  Er  besteht  aus  Stecknadelkopf-  bis 
hirsekorn grossen,  rotbraunen,  flacheu,  teilweise  gedellten  Enötcheo,  die 
meist  mit  kleinen  weisblichen  Schüppchen  bedeckt  sind.  Nach  unten  zu 
ist  der  Rand  am  Rücken  weniger  deutlich  hervortretend,  während  vorn 
ein  allmählicher  Übergang  auf  die  Innenseite  der  unteren  Extremitäten 
stattfindet.  Handteller  und  Fusssohlen  sind  frei.  Am  Hals  und  Gesicht, 
hier  quer  über  den  Nasenrücken  und  an  der  Nasenspitze,  finden  sich 
gleichfalls  Lichenknötchen,  ebenso  verläuft  auf  der  Stirn  ein  Kranz  Yon 
Elnötchen.  Die  Schleimhäute  sind  intakt.  Subjektive  Beschwerden  be- 
stehen anscheinend  nicht. 

Ausserdem  besteht  ein  Ekzem  bezw.  eine  Pyodermitis  am  Hals 
und  Kopf,  die  von  dem  Liehen  scrophulosorum  zu  trennen  sind  und 
stark  jucken. 

Ferner  sehen  Sie  überall  die  Ton  der  Acne  cachecticorum  zurück- 
gebliebenen Narben.  Dass  es  sich  um  eine  solche  und  nicht  um  eint 
Gangraena  cutis  multiplex  cachecticorum  gehandelt  hat,  dafür  spricht 
die  Lokalisation  in  den  Lichenherden,  unabhängig  Ton  Druckstellen,  und 
das  geringe  Befallensein  von  Kopf,  Nacken  und  Rücken. 

Eine  Tuberkulinreaktion  ist  angestellt  worden,  ihr  Ergebnis  ist 
aber  nicht  eindeutig  gewesen. 

Durch  die  Behandlung  mit  den  üblichen  Mitteln  (intern  und  lokal) 
ist  nicht  viel  erreicht  worden. 

Das  Interessante  an  dem  Falle  ist  die  Ausdehnung  und  das  serpi- 
ginöse  Weiterwandern  des  Liehen  scrophulosorum  und  die  grosse  Ähn- 
lichkeit der  Einzelcffloreszenzen  mit  denen  des  Liehen  ruber  planus. 

b)  Fall  von  multiplen  halbseitigen  Naevis. 

Sodann  möchte  ich  Ihnen  ein  8  monatiges  Mädchen  kurz  zeigen, 
welches  wegen  Fluor  und  Papillomen  aufgenommen  wurde  und  einen 
ganz  interessanten  Nebenbefund  darbot.  Das  kräftig  entwickelte,  leb- 
hafte und  freundliche  Kind  leidet  an  multiplen  halbseitigen  Naeyis.  Sie 
sehen  auf  der  linken  Seite  des  Kopfes  schon  von  weitem  mehrere  un- 
behaarte Stellen,  die  aus  hellgelben,  leicht  prominenten,  mit  der  Haut 
yerscbieblicben  Platten  besteben;  sie  treten  teils  als  grössere  Herde, 
teils  in  linearer  Anordnung  auf,  sind  scharf  begrenzt  und  lassen  die 
Zusammensetzung  aus  einzelnen  hirsekorn  grossen,  den  Follikeln  ent- 
sprechenden Eifloreszenzen  deutlich  erkennen.  Hierdurch  bekommt  die 
Oberfläche  das  eigenartig  unebene  Aussehen.  Der  eine  Herd  verläuft 
von  der  linken  Augenbraue  in  einem  nach  rechts  konkaven  Bogen  bis 
zur  grossen  Fontanelle,  ist  in  grösster  Ausdehnung  1 1  :  3  cm  gross  und 
am  stärksten  an  der  Augenbraue  eleviert.    Eine  zweite  Stelle  erstreckt 
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sich  balbringförmig  yod  der  kleinen  Fontanelle  nach  dem  Scheitelbein, 
ist  11  :  2,5  cm  gross,  weniger  eleyiert,  Tveniger  chagriniert.  Durch  eine 
schmale  flautbrücke,  von  normaler  Beschaffenheit  getrennt,  zieht  sich 
"von  da  nach  unten  bis  zur  Mitte  der  linken  Wange  ein  unregelmfissig 
begrenzter  Herd,  dessen  Rand  an  der  Wange  nach  Yorne  zu  einige 
Stecknadelkopf-  bis  hirsekom grosse,  deutlich  erhabene,  hellgelbe,  isolierte 
Naevi  vorgelagert  sind.  Ausser  diesen  herdförmig  auftretenden  Malen 
sehen  Sie  noch  mehrere  lineare,  bis  3  mm  erhabene,  so  in  der  Mittel- 
linie am  Septum  narium  bis  über  die  Nasenspitze  heraufragend.  Ge- 
wissermassen als  Fortsetzung  von  diesem  verläuft,  wieder  in  der  Mittel- 
linie, nur  am  Halse  nach  rechts  konvex  ausgebuchtet,  von  der  Unter- 
lippe bis  zur  Fossa  jugularis  reichend,  ein  elevierter  linearer  Naevus, 
der  bis  unter  das  Kinn,  wie  die  bisherigen,  hellgelb,  dann  aber  dunkel 
pigmentiert  ist.  Auch  vom  linken  Ohr  gehen  zwei  solche  Leisten  aus; 
sie  beginnen  am  Grus  helicis,  bedecken  den  Tragus  und  divergieren 
dann;  die  kleinere  obere  erstreckt  sich  etwa  2  cm  nach  vorn  und  unten, 
während  die  untere  in  S-Form  nach  dem  Halse  verläuft,  in  die  obere 
Furche  desselben  tibergeht  und  2  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  endet. 
Auch  hier  ist  der  untere  Teil  pigmentiert. 

Eine  histologische  Untersuchung  ist  noch  nicht  erfolgt;  aber  man 
kann  schon  klinisch  sagen,  dass  es  sich  um  gemischte  weiche  Naevi 
handelt,  die  grösstenteils  die  Form  des  Talgdrüsennaevus  zeigen,  be- 
sonders am  Halse  aber  das  Aussehen  des  gewöhnlichen  weichen,  teil- 
weise pigmentierten  Naevus  annehmen.  Die  Erkrankung  ist  exquisit 
halbseitig,  nur  am  Halse  tritt  die  lineare  Form  in  einem  kleinen  Bogen 
auf  die  rechte  Seite  über.  Haare  sind  nirgends  nachweisbar.  Die  Anordnung 
entspricht  weder  dem  Nerven  verlauf,  noch  den  Voigtschen  Grenzlinien. 

Besonders  interessant  erscheinen  aber  die  Veränderungen  an  den 
Konjunktiven.  Hier  finden  sich  im  Bereich  der  Lidspalte  vom  äusseren 
Augenwinkel  bis  zur  Mitte  der  Pupille  auf  die  Hornhaut  herüberragend 
je  eine  geschwulstartige  Verdickung  der  Konjunktiva  von  gelbroter  Farbe. 
Der  Tumor  ist  ziemlich  scharf  abgesetzt  und  nur  an  seinem  inneren 
Rande  mit  der  Hornhaut  fest  verwachsen,  im  übrigen  aber  über  Cornea 
und  Sklera  verschieblich.  Auch  diese  Geschwülste  sind  Naevi,  die  den 
Gewebsnaevi  der  Haut  in  ihrem  Bau  gleichen.  Diese  nichtpigmentierten 
Naevi  der  Augenbindehaut  sind  durchaus  gutartig,  vergrössern  sich  zwar 
manchmal,  entwickeln  sich  aber  nie  zu  malignen  Geschwülsten,  wie  dies 
von  den  pigmentierten  bekannt  ist.  In  diesem  Falle  wird  aber  aus 
kosnietiscben  Gründen  und  zur  Hebung  der  Sehschärfe  eine  Abtragung 
erforderlich  werden. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  Herrn  Röscher  frageo,  ob  das  Kind  aaoh 
im  Mande  eioeo  Naevas  hatte? 

(Herr  Röscher:  Nein.) 

Ich  habe  in  meioen  Notizen  eioeo  analogen  Fall  gefandeo.  Es  handelte 
•ich  om  einen  jangen  Mann  mit  ganz  ähnlichem  Naevos  aaf  der  rechten  Seite 
der  Schläfe,*  des  Halses,  des  Kinnes.  Dieser  hatte  im  ganzen  Mnnde,  streng 
anf  der  rechten  Seite,  am  Ghinmen,  am  Zahnfleisch,  an  der  Zange  gen  an  eben- 
•olehe  papilläre  Hervorwüchse  wie  auf  der  Haut. 

Herr  Röscher:  c)  Fall  von  Arsenmelanose. 
Der   dritte  Kranke  ist   ein    62jähriger   Gastwirt,   dessen   Angaben 
über  hereditäre  Belastung  nichts  Bemerkenswertes  ergeben.    Die  Anamnese 
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des  Hautleidens  ist  nicht  ganz  klar.  Er  gibt  an,  Tor  ungefähr  einem 
Jahre  seien  an  beiden  Handrücken  ca.  zehnpfennigstückgrosse,  rote 
Flecke,  auf  denen  sich  kleine  Knötchen  und  Bläschen  entwickelten, 
unter  lebhaftem  Jucken  aufgetreten.  Die  Flecke  hätten  sich  alimählich 
vergrössert  und  zu  nässen  begonnen  und  hätten,  nachdem  die  Unter- 
arme vollkommen  ergriffen  wären,  auch  die  Oberschenkel,  besonders  an 
der  Innenseite,  befallen.  Unter  Behandlung  mit  essigsaurer  Tonerde- 
lösung und  später  mit  Teersalbe  sei,  nachdem  sich  zuerst  auch  noch  am 
übrigen  Körper  solche  Herde  gebildet  hatten,  innerhalb  von  vier  Wochen 
der  Ausschlag  im  wesentlichen  geschwunden  gewesen;  es  habe  nur  noch 
ausser  einzelnen  über  die  Körperhaut  verstreuten  Knötchen  eine  starke 
Rötung  fortbestanden. 

Im  Juni  1906  habe  sich  ein  Ausschlag  von  markstück-  bis  taler- 
grossen  dunklen  Flecken  über  den  Körper  verbreitet,  sei  grösstenteils 
auch  ohne  weitere  Behandlung  und  ohne  subjektive  Beschwerden  ver- 
ursacht zu  haben,  allmählich  wieder  verschwunden,  bis  im  November  1 906 
unter  lebhaftem  Juckreiz  eine  starke  Rötung  und  Abschuppung  der 
Haut  eintrat.  Er  wurde  mit  Arsen  (3  Pillen  täglich,  Dosis  unbekannt) 
behandelt. 

Nachdem  er  zwei  Monate  lang  diese  Kur  ohne  Besserung  der  sub- 
jektiven und  objektiven  Symptome  fortgesetzt  hatte,  begannen  (Januar  1907) 
Füsse  und  Unterschenkel  stark  zu  schwellen  und  zu  schmerzen,  es  bildeten 
sich  kleine,  nässende,  bald  konfluierende  Stellen,  bis  schliesslich  Unter- 
schenkel und  Füsse  fast  eine  einzige  nässende  Fläche  darstellten.  Gleich- 
zeitig bemerkte  er  eine  an  Brust  und  Hals  beginnende  und  von  da  auf 
den  ganzen  Körper  sich  ausbreitende,  mit  Abschuppung  einhergehende 
lebhafte  Rötung  der  Haut;  diese  zeigte  dann  einzelne  schwärzliche  Flecke 
und  nahm  schliesslich  in  ganzer  Ausdehnung  eine  dunkle  Farbe  an.  Sub- 
jektiv bestand  das  Gefühl  schmerzhafter  Spannung  der  Haut;  dadufch 
wurde  er  im  Gebrauch  der  Gliedmassen  behindert,  fühlte  sich  aber  auch 
jetzt  noch,  abgesehen  davon,  körperlich  rüstig;  sein  Körpergewicht  — 
73  kg  —  ist  allerdings  gegen  früher  um   10  kg  gesunken. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Charite  am  23.  IV.  bot  er  im  ganzen 
dasselbe  Bild  wie  beute,  nur  die  entzündliche  Schwellung  der  Unter- 
schenkel ist  seitdem  zurückgegangen. 

An  dem  mittelgrossen,  ganz  kräftigen  Manne  fällt  zunächst  die 
starke  Pigmentierung  der  Haut  ins  Auge.  Am  ganzen  Körper,  mit  Aus- 
nahme des  Gesichts,  besteht  eine  eigenartige,  diffuse  Braun-  bis  Schwarz- 
förbung,  deren  Intensität  wechselt  und  an  den  gewöhnlich  am  meisten 
pigmentierten  Stellen:  Hals,  Brust  und  Genitalien,  am  stärksten  ist. 
Ausser  dieser  diffusen  Pigmentierung  bestehen  auf  der  Brust  noch  zahl- 
reiche, dichtstehende,  zirkumskripte  Pigmentablagerungen  in  Form  von 
Epheliden.  Auch  der  Kopf  ist  unregelmässig  fleckweise  pigmentiert,  das 
Gesicht  ist  bis  auf  zwei  ziemlich  scharf  begrenzte  braune  Streifen  frei, 
welche  sich  jederseits  von  der  Schläfengegend  bis  zur  Mitte  des  Margo 
supraorbitalis  auf  die  Stirn  erstrecken.  Ausserdem  ist  die  Haut  aber 
auch  sonst  stark  verändert;  sie  ist  allenthalben,  besonders  in  den  tieferen 
Schichten,  stark  infiltriert  —  die  oberen  machen  einen  mehr  atrophischen 
Eindruck  —  und  schuppt  in  ziemlicli  grossen  Lamellen  stark  ab.  Die 
Kopfhaut  ist  von  kleinen,  festsitzenden  Schuppen  dicht  bedeckt  und  ent- 
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bebrt  an  diesen  Stellen  der  Haare.  Beide  Unterschenkel  und  Füsse  sind 
am  stärksten  ergriffen,  und  zwar  besteht  eine  exfoliierende  Dermatitis 
mit  starkem  Nässen;  EinzeieMoreszenzen  sind  nicht  zu  erkennen.  Die 
Schuppenlamellen  haften  ziemlich  fest,  unter  ihnen  ist  die  Haut  allent- 
halben exkoriiert.  An  den  Fingern  sind  hier  und  da  kleine  Bläschen 
zu  sehen,  an  Daumenballen  und  Handgelenken  finden  sich  zahlreiche 
Rhagaden.  Bei  der  diffusen  Braunfarbung  fallen,  besonders  am  Kreuz 
und  den  Oberschenkeln,  linsen-  bis  markstück grosse,  runde,  ziemlich 
scharf  begrenzte  depigmentierte  Flecke  ins  Auge,  über  deren  Entstehung 
Patient  nichts  anzugeben  vermag;  einige  scheinen  sich  unter  unsern 
Augen  spontan  entwickelt  zu  haben. 

Die  Schleimhaut  der  Lippen  und  Wange  zeigt  eine  grosse  Anzahl 
hirsekom-,  linsen-  und  bohnengrosser,  scharf  begrenzter  schwarzer 
Pigmentflecke;  die  übrigen  Schleimhäute  und  die  Eonjunktiyen  sind 
frei,  der  Augenhintergrund  ist,  aber  noch  in  normalen  Grenzen,  dunkel 
pigmentiert,  die  Nagelplatten  sind  Tielfach  verdickt,  die  Nagelsubstanz 
ist  brüchig. 

Drüsenschwellungen  sind  nicht  bemerkenswert. 

An  den  inneren  Organen  sind  besondere  Veränderungen  nicht  zu 
konstatieren.  Die  Baucheinge  weide  sind  normal,  die  Lungen  ergeben 
auch  bei  der  Röntgendurchleuchtung  keine  Anhaltspunkte  für  eine 
tuberkulöse  Erkrankung,  nur  eine  kleine  verkalkte  Bronchialdrüse  in 
der  Nähe  des  Aortenbogens  fällt  auf  der  Platte  auf.  Die  linke  Herz- 
hälfte  ist  stark  yergrössert.     Diabetes,  Nephritis  bestehen  nicht. 

Die  Pigmentierung  ist  demnach  als  eine  Arsenmelanose  aufzufassen^ 
wobei  die  Intensität  der  Erscheinungen,  das  frühzeitige  Auftreten  nach 
Darreichung  von  Terhältnismässig  wenig  Arsen  und  besonders  das  starke 
Befallensein  der  Schleimhäute  bemerkenswert  ist. 

In  Betracht  käme  nur  noch  die  Addisonsche  Krankheit,  aber 
der  normale  Befund  an  den  inneren  Organen,  das  gute  Allgemein- 
befinden und  der  Kräftezustand  und  das  ganze  Krankheitsbild,  vor  allem 
die  Ausdehnung  und  Stärke  der  Pigmentierung,  sprechen  dagegen. 

Die  Ursache  der  übrigen  Hautveränderungen  ist  dunkel:  als 
all  einige  Folge  der  Arsenmedikation  könnten  sie  an  sich  schon  wohl 
kaum  aufgefasst  werden,  abgesehen  davon,  dass  sie  bereits  lange  vorher 
bestanden  haben.  Eine  innere  Erkrankung,  Diabetes,  Nephritis,  Leukämie, 
Pseudoleukämie,  liegt  nicht  vor.  Für  Psoriasis,  Liehen  rubef  und 
Pemphigus  ergibt  die  Untersuchung  Anhaltspunkte  nicht.  Wir  können 
nur  sagen,  dass  es  sich  um  eine  generalisierte,  exfoliierende  Dermatitis, 
die  auf  eine  ekzemartige  Erkrankung  gefolgt  ist,  vielleicht  um  ein 
prämykotisches  Stadium  handelt. 

Herr  PiDkns:  Ich  möchte  nur  auf  die  weissen  Flecke  hinweisen,  die  sich 
so  häufig  in  diesen  F&Uen  von  allgemelDer  Dermatitis  finden.  Ich  erinnere 
mich  namentlich  solcher  Fälle  aas  der  französischen  Literatur.  Wir  haben  sie 
hier  bei  einem  vom  Rollegen  0 estreicher  als  Pityriasis  rabra  vorgestellten 
Falle  gesehen  (1901).  Das  Znstandekommen  dieser  Flecke  hat  mich  damals 
ganz  besonders  interessiert,  und  ich  habe  bei  dem  nächsten  Falle,  deo  ich  durch 
die  Güte  des  Kollegen  Feilchenfeld  besichtigen  konnte,  ein  Stfiok  ezzidieren 
and  untersuchen  können.  Der  Befand  war  sehr  merkwürdig:  es  war  direkt 
eine  Vertiefung  vorhanden,  das  Epithel  war  d&nner  gewordeu ;  die  Retezapfen. 
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ragten  von  aileo  Seiten  her  nach  dem  Zentrom  hin.  Von  Entzündung  war 
nnr  in  der  Peripherie,  aber  nichts  mehr  im  Zentrum  ku  sehen.  Ich  glaabe, 
diese  weissen  Flecke  sind  ziemlich  charakteristische  Befunde  bei  diesen  all- 
gemeinen Dermatosen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  mich  gegen  die  letzte  Ausfuhrung  des 
Herrn  Pinkns  wenden.  Die  weissen  Flecke  sind  bei  allgemeinen  Dermatosen, 
die  mit  Färbung  der  Haut  einhergehen,  durchaas  nichts  Ungewöhnliches. 
So  sind  sie  in  einer  ganzen  Reihe  von  F&llen  bei  Morbus  Addisoni  beschrieben 
worden.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  photographiert.  Ich 
glaube,  dass  wir  in  der  Bildung  der  weissen  Flecken  nichts  anderes  erblicken 
dfirfen  als  Zeichen  der  Pigmentyerschiebnng. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  hervorheben,  dass  die  weissen  Flecke  auch 
▼on  uns  als  wahrscheinliche  Residuen  der  ursprünglichen  Krankheit,  deren 
Art  sich  nicht  mehr  feststellen  l&sst,  angenommen  sind.  Was  augenblicklich 
an  dem  Patienten  demonstrabel  ist  and  demonstriert  werden  sollte,  das  ist 
die  Pigmentierung,  und  die  ist  eben  wie  auch  die  Abschuppnng  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  als  Arsen  Wirkung  aufzufassen. 

Herr  Baum:  Wir  haben  den  Patienten  von  Mitte  August  bis  Anfang 
Januar  in  unserer  (Dr.  Ledermann  and  Dr.  Baums)  Poliklinik  behandelt 
Er  kam  mit  einer  universellen  ekzematösen  Affektion,  die  heftig  juckte  und 
besonders  an  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  stark  infiltriert  war.  Anfang 
November  zeigte  sich  auf  der  Brust  eine  handtel  1er grosse  psoriasiforme 
Plaque,  so  dass  wir  nun  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Mycosis  fungoides 
stellten  und  ihm  Arsen  in  Form  der  asiatischen  Pillen  (3—4  t&glich)  ver- 
ordneten. Anfang  Januar  trat  auch  an  der  Aassenseite  des  linken  Unter- 
schenkels eine  ringförmige  psoriasiforme  Plaque  auf.  Die  Unterschenkel 
waren  derb  infiltriert,  einzelne  Stellen  nftssten.  Die  Kopfhaut  zeigte  ausser- 
ordentlich starke  Schuppenbildung. 

(Herr  Lesser:  War  damals  die  Haut  pigmentiert?) 

Nein.  Wir  haben  meines  Wissens  die  Arsenmelanoso  noch  nicht 
beobachtet. 

Herr  Arndt:  Ich  erinnere  mich  eines  Falles  von  Erjthrodermie  pre- 
mjcosique,  den  ich  auf  der  Hallo peauschen  Abteilung  längere  Zeit  beobachtet 
habe,  dem  dieser  Kranke  gleicht  wie  ein  Ei  dem  andern,  umsomehr,  da 
auch  in  jenem  Falle  eine  Kombination  von  Arsenmelanoso  mit  einer  universellen 
exfoliierenden  Erythrodermie  bestand.  Der  Juckreiz  war  auch  in  jenem  Falle 
äusserst  quälend,  die  Infiltration  der  Cutis  beträchtlich.  Von  den  idio- 
pathischen universellen  Erythrodermien  sind  die  Pityriasis  rubra  (Hebra)  und 
<lie  Dermatitis  exfoliativa  generalisata  subacuta  Brocq  anszuschliessen  wegen 
des  ekzemähnlichen  Beginns  mit  nässenden  Stellen.  An  den  Fingern  sind 
noch  jetzt  deutliche  Bläschen  zu  konstatieren.  Die  universellen  Erythro- 
dermien auf  leukämischer  Basis  sind  wegen  des  negativen  Blutbefundes  ans- 
zuschliessen. Ich  glaube,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  Erythro- 
dermie  premycosique  handelt,  ein  Krankheitsbild,  das  nameutlich  von 
französischen  Autoren  (Besnier,  Vidaly  Hallopean)  beschrieben  worden 
ist  und  für  das  im  vorliegenden  Falle  speziell  die  beträchtliche  Verdickung 
der  Haut  und  das  intensive  Jucken  sprechen. 

(Herr  Lesser:  Pins  Arsenmelanoso!) 
Ja. 

Herr  Hoff  mann  meint,  dass  die  scharf  begrenzten  weissen  Flecke 
•ich  am  ungezwungensten  als  Residuen  flacher  mykotischer  Infiltrate  erklären 
lassen,  an  denen  sich  das  Pigment  nicht  regeneriert  habe,  während  an  der 
übrigen  nur  von  Erythrodermie  betroffenen  Haut  die  starke  As-Melanose  sich 
entwickelte. 
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2.  Herr  Fischöl:  ErankenYorstelluDg. 

1.  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  einen  Patienten  vor- 
stelleOf  der  einigen  von  Ihnen  nicht  unbekannt  sein  wird,  da  derselbe 
bereits  im  Jahre  1900  von  Herrn  Rosenthal  hier  Torgestellt  worden 
Ist.  Es  handelte  sich  damals  um  einen  45jährigen  Mann,  der  einen 
pemphigusartigen  Ausschlag  am  Körper  aufwies.  Differentialdiagnostisch 
kam  Pemphigus  oder  Dermatitis  herpetiformis  in  Betracht.  Herr  Rosen - 
thal  entschied  sich  für  die  letztere  Diagnose,  obgleich  ein  besonderes 
Charakteristikum  der  Dermatitis  herpetiformis,  das  intensive  Jucken,  fehlte. 
Dagegen  hatte  Patient  geringe  Parästhesien.  Ich  habe  den  Fall,  den  ich 
seit  einigen  Wochen  zur  Behandlung  bekommen  habe,  für  interessant 
genug  gehalten,  um  ihn  nochmals  yorzustellen  und  den  bisherigen  Ver- 
lauf zu  demonstrieren. 

Patient  gibt  an,  dass  er  zwei  Jahre,  nachdem  er  hier  Yorgestellt 
worden  war,  Yon  neuem  ein  Rezidiv  bekommen  habe,  das  ungefähr  drei 
bis  Tier  Monate  bestehen  blieb  und  dann  wieder  abgeheilt  sei.  Jetzt  ist 
seit  etwa  5  Wochen  wiederum  ein  Rezidiv  aufgetreten.  Ich  habe  ihn 
diese  5  Wochen  hindurch  beobachtet  und  kann  nur  sagen,  dass  die  jetzigen 
Erscheinungen  die  Richtigkeit  der  von  Herrn  Rosenthal  seinerzeit  ge- 
stellten Diagnose  vollkommen  bestätigen. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Sie  sehen  neben  alten,  unter  Hinterlassung  von  Pigmentresten  ab- 
geheilten Stellen,  an  Rumpf  und  Oberarmen  frische  Eruptionen  mit  typischen 
herpetiform  angeordneten  Bläschen  und  diffus  zerstreute,  infolge  des 
E^ratzens  mit  blutigen  Schorfen  bedeckte  Stellen.  Patient  hat  auch,  seit 
ich  ihn  behandle,  von  vornherein  über  heftiges  Jucken  geklagt,  so  dass 
aach  dieses  früher  bei  ihm  fehlende  Symptom  der  Dermatitis  herpeti- 
formis nunmehr  vorhanden  ist  und  mit  dem  objektiven  Befunde  die 
damals  von  Herrn  Rosen  thal  schon  gestellte  Diagnose  sichert.  Auch  die 
ausserordentliche  Benignität  des  Verlaufs  spricht  ja  für  die  Duhring- 
sohe  Krankheit  und  gegen  Pemphigus.  Parästhesien  fehlen  diesmal  ganz, 
die  Schleimhäute  sind  frei. 

Herr  Hollsteio:  Ich  habe  den  Fall  mit  beobachtet  und  will  nur 
darauf  hinweisen,  dass  es  sich  nach  der  ganzen  Anamnese  sicher  am  Dermatitis 
herpetiformis  handelt;  schon  die  Polymorphie  der  Erscheinnngen  nnd  die 
absolute  Gutartigkeit  sprechen  meiper  Ansicht  nach  dafür.  Interessant  ist 
auch  noch,  dass  damals  Herr  Rosen  thal  —  ich  habe  seinen  Bericht  gelesen 
—  ansdrficklich  betonte,  dass  nach  seiner  Ansieht  gegen  die  Diagnose  nur 
das  Fehlen  des  Juckens  spräche.  Dieser  Fall  ist  also  ein  Beweis  dafür,  dass 
wir  ans  in  ähnlichen  Fällen  nicht  daran  zu  stossen  braachen,  dass  zeitweise  kein 
Jacken  vorhanden  ist,  sondern  auch  bei  gelegentlichem  Fehlen  von  Jucken 
die  Diagnose  stellen  können. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Der  Fall  hat  insofern  ein  besonderes 
Interesse  für  mich,  als  er  die  von  mir  seinerzeit  gestellte  Diagnose  bestätigt. 
Wenn  ich  mich  recht  erinnere,  waren  damals  sehr  viel  grössere  Blasen  vor- 
handen, es  war  eine  Dermatitis  ballosa.  Dass  jetzt  das  Symptom  des  Jackens 
hinzugetreten  ist,  trägt  dazu  bei,  die  Diagnose  sieher  zu  stellen.  Derartige 
Fälle  sind,  glaube  ich,  recht  geeignet,  die  Existenzberechtigung  der  Annahme 
der  Dermatitis  herpetiformis  zu  beweisen.  Da  damals  grosse  Blasen  vor- 
handen waren,  so  würden,  falls  es  sich  um  chronischen  Pemphigus  handelte. 
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Tiel  schwerere  ErscheiDangeD  im  Laufe  der  Zeit  anfgetreteD   sein,   während 
jetzt  die  BrscheiDUDgen  viel  geringfügiger  sind  als  damals. 

Herr  Hoff  mann  macht  darauf  aaimerksam,  dass  Patient  aach  Blasen 
auf  der  Mandschleimhant  hat,  dass  femer  zahlreiche  Haatb lasen  recht  gross 
sind  und  ganz  so  aassehen,  wie  echte  Pemphigasblasen,  indem  sie  auf  voll- 
ständig normaler  Haut  stehen,  und  dass  endlich  auch  der  Jackreiz  nach  der 
Angabe  des  Kranken  gering  ist. 

Herr  Rosenthal:  Dermatitis  herpetiformis  kann  aaf  der  Schleimhaat 
ebenso  wie  aaf  der  äusseren  Haat  die  gleichen  Erscheinungen  machen.  Was 
den  Juckreiz  anbetrifft,  so  sehen  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Exkoriationen 
—  wir  brauchen  den  Patienten  daher  gar  nicht  zu  fragen  —  dass  der  Kranke 
Jucken  hat,  können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen. 

Herr  Fischöl:  Auf  die  Angaben  des  Patienten  ist  ausserordentlich 
wenig  zu  geben;  er  schwankt  in  seinen  Angaben  von  Tag  zu  Tag.  Als  er 
zu  mir  kam,  war  jedenfalls  das  erste,  worüber  er  klagte,  ein  ausserordentlich 
heftiges  Jucken.  Wie  Herr  Rosenthal  schon  bemerkte,  bestätigt  das  ja 
auch  der  äussere  Eindruck. 

Herr  Hoff  mann  fragt,  ob  Patient  das  Nikolskjsche  Phänomen, 
nämlich  Yerschieblichkeit  der  oberen  Epidermisschicht  gegen  die  tieferen, 
zeigt  Er  erinnert  an  einen  ähnlichen  Fall  aus  der  üniTersitäts-Poliklinik, 
in  welchem  es  sich  um  einen  Pemphigus  pruriginosus  serpiginosus 
handelte.  Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  stets  oberflächliche 
intraepidermoidale  Blasen  vorhanden  waren,  die  oft  die  bekannten  Horn- 
perlen  (Milien)  in  grosser  Zahl  hinterliessen. 

Herr  Fische  1:  2.  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstellen 
möchte»  meine  Herren,  betrifft  einen  20  jährigen  jungen  Menschen,  der 
seit  einem  halben  Jahre  zuerst  an  der  Stirn,  dann  auch  an  anderen 
Stellen  des  Kopfes  kleine  Neubildungen  beobachtete,  die  durch  ihre  weiche 
Konsistenz,  ihre  flache  Erhabenheit  über  der  Haut  und  durch  die  gelb- 
bräunliche Farbe  schon  beim  äusseren  Aspekt  leicht  als  Verrucae  planae 
juveniles  zu  diagncstizieren  sind.  Auffällig  an  dem  Fall  und  der  Grund 
für  diese  Demonstration  ist  nur  die  eigentümliche  Lokalisation  und  das 
Fortschreiten,  welches  die  Affektion  genommen  hat.  Von  den  Prädilektions- 
stellen aus,  Stirn  und  Schläfen,  ist  sie  nämlich  weiter  auf  die  Nase  und 
das  Kinn,  auf  die  Lippen  übergegangen,  bat  dann  den  ganzen  behaarten 
Kopf  allmählich  ergriffen,  und  ist  schliesslich  sogar  auch  nach  hinten 
in  das  Genick  hinübergezogen ;  eine  Ausdehnung  dieser  Affektion,  wie  sie 
meines  Wissens  bisher  noch  nicht  beschrieben  oder  beobachtet  worden 
ist.  Auch  auf  dem  Handrücken,  wo  sie  ja  sehr  häufig  auftreten,  haben 
sich  einige  Verrucae  planae  etabliert;  bei  diesen  sieht  man  teilweise 
sehr  schöne  Mosaikfelderung. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

3.  Bei  dem  dritten  und  interessantesten  Fall,  den  ich  Ihnen  heute 
demonstrieren  kann,  handelt  es  sich  gleichfalls  um  einen  noch  jugendlichen 
Mann,  welcher  Yor  etwa  einem  halben  Jahre,  angeblich  nach  einem  warmen 
Bade,  plötzlich  eine  Anzahl  dunkler  kleiner  Stellen  an  seinem  Körper 
bemerkt  haben  will.  Dieselben  machten  gar  keine  subjektiven  Beschwerden. 
Da  sie  aber  nicht  wieder  spontan  Yerschwanden,  sondern  im  Gegenteil 
allmählich  immer  zahlreicher  auftraten,  suchte  er  Yor  einigen  Wochen 
meine  Sprechstunde  auf.  Als  ich  den  Patienten  das  erste  Mal  sah,  bot 
er  ziemlich  dasselbe  Bild,  das  sie  jetzt  noch  sehen.    Er  zeigt  zerstreut 
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über  dem  ganzen  Körper,  an  Rumpf,  Extremitäten,  an  den  Augenlidern 
und  auch  am  Penis  eine  grössere  Anzahl  kleiner  Tumoren  Yon  glatter 
Oberfläche,  hirsekom-  bis  erbsen gross,  die  zum  grössten  Teil  braun  bis 
tiefsch^varz  gefärbt  sind,  an  anderen  Stellen  hingegen,  so  gerade  am 
Penis  und  den  Augenlidern,  deutlich  gelblich  durchschimmern  und  den 
Eindruck  von  Xanthomen  machen.  Auffallend  war  mir  dabei  allerdings 
Yon  vornherein  das  irreguläre  Auftreten,  das  Freibleiben  der  Druck- 
stellen und  vor  allem  die  tief  dunkle  Farbe  der  meisten  dieser  kleinen 
Tumoren.  Zur  Feststellung  der  Ursache  dieser  letzteren  Erscheinung 
entfernte  ich  zunächst  mit  einer  Pinzette  das  Epithel  an  einigen  der- 
selben und  konnte  dabei  schon  makroskopisch  leicht  feststellen,  dass  die 
Schwarzfarbung  durch  einen  koagulierten  hämorrhagischen  Inhalt  bedingt 
war,  der  in  diese  kleinen  Tumoren  eingebettet  war.  Herr  Pinkus  war 
so  liebenswürdig,  einige  Schnitte  von  ihnen  anzufertigen  und  zu  färben» 
Ich  habe  die  Präparate  hier  aufgestellt.  Sie  werden  daselbst  auch  mikro- 
skopisch das  Bild  des  Xanthoms  wiedererkennen,  die  eigentlichen  Xanthom- 
zellen,  sowie  zahlreiche  Riesenzellen  mit  der  typischen  Bienenwaben- 
Struktur  des  Protoplasmas.  In  dem  einen  der  Präparate  sehen  Sie 
besonders  deutlich  das  durch  Sudanfärbung  rot  erscheinende  Fett;  in 
einem  anderen  den  hämorrhagischen  Inhalt,  welcher  der  ganzen  Affektion, 
die  ich  als  Xanthoma  haemorrhagicum  bezeichnen  möchte,  das  charakte- 
ristische Aussehen  gibt. 

Herr  RoseDthal:  Ich  habe  nicht  gehört,  was  Herr  Fischöl  Id  thera- 
peotischer  Beziehnog  angefahrt  hat,  und  wollte  nur  erinnern,  dass  ich  in 
oiDem  hier  vorgestellten  Falle  von  Xanthoma  diabeticum  AtozyleiDspritzangen 
mit  gutem  Erfolge  angewandt  habe. 

Herr  Fisch el:  Der  Patient  nimmt,  solange  ich  ihn  behandle, 
Arsen  ein;  aber  bisher  sine  effectn.  loh  habe  an  einzelnen  Tnmoren  durch 
eine  scheinbare  Schrnmpfang  des  Inhalts  eine  geringe  Abnahme  des  Yolnmens 
wahrzunehmen  geglaubt;  doch  habe  ich  noch  nirgends  eine  der  Stellen  ver- 
schwinden sehen.  Zwei  derselben,  die  der  Patient  sich  selbst  mit  einem 
Höliensteinstift  abgeätzt  hat,  sind  rezidiviert.  Diabetes  hat  er  nicht.  Ich 
habe  auch  versucht,  durch  Darreichung  von  Traubenzucker  in  grösserer  Dosis 
alimentäre  Gljkosurie  zu  erzeugen;  das  ist  mir  jedbch  nicht  gelungen.  Ikterus 
besteht  gleichfalls  nicht.  Auch  in  hereditärer  Beziehnng  habe  ich  nichts 
nachweisen  können. 

3.  Herr  Rosenthal:   Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  hatte  die  Absicht,  Ihnen  zwei  Patienten  zu 
zeigen,  die  nicht  in  Bezug  auf  die  Diagnose,  sondern  nur  auf  die  Therapie 
in  gewisser  Beziehung  von  Interesse  sind.  Der  eine  Fall  ist  leider  aus- 
geblieben; ich  werde  über  ihn  ganz  kurz  referieren. 

Es  handelt  sich  um  einen  jungen  Menschen  von  19  Jahren,  der 
von  Jugend  auf  an  Psoriasis  litt.  Er  ist  nur  mit  Arseneinspritzungen 
und  äusserlich  mit  Salicyl- Vaseline  behandelt  worden.  Ich  habe  diese 
Therapie  mehrfach  erwähnt  und  wollte  Ihnen  einen  so  behandelten  Fall 
zeigen.  Es  handelte  sich  um  eine  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnte 
Psoriasis  nummularis.  Sie  würden  sehen,  dass  die  Arsentherapie  den 
Ausbruch  absolut  beseitigt  hat.  Patient  ist  mit  Einspritzungen  2proz» 
Acid.  arsen.-Lösung  behandelt  worden,  zuerst  mit  einem  halben  Teil- 
strich und  dann  allmählich  steigend;   er   hat  in  der  Zeit,    in  der  er  in 
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dei  Klinik  war,  vom  19.  III.  bis  zum  11.  V.  ungefähr  ^^  g  Acidum 
srsenicosum  bekommen.  —  Ich  will  noch  erwähnen,  dass  derselbe  Patient 
bereits  im  Jahre  1905  in  gleicher  Weise  behandelt  worden  ist  und 
ungefähr  ein  Jahr  darauf  ein  Rezidiv  aufgetreten  ist  —  ein  Beweis  dafür, 
dass  diese  Therapie  zwar  sehr  angenehm  ist  und  sich  besonders  für  die 
klinische  Behandlung  gut  eignet,  aber  vor  Rezidiven  nicht  schützt. 

Der  zweite  Patient,  den  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorzustelleu,  ist 
ebenfalls  ein  Fall  von  Psoriasis,  der  mit  einem  neuen  Schwefel präparat 
Thiopinol  behandelt  worden  ist.  Patient  ist  ein  3 8 jähriger  Mann,  der 
von  Jugend  auf  an  seiner  Krankheit  leidet  und  eine  über  den  Körper  sehr  aus- 
gebreitete Psoriasis  hatte.  Er  ist  am  15.  IV.  in  die  Klinik,  in  der  er 
sich  noch  heute  befindet,  eingetreten  und  hat  als  alleinige  Behandlung 
ungefähr  30  Thiopinolbäder  bekommen;  nach  dem  täglichen  Bade  ist 
er  dann  mit  2proz.  Salicyl Vaseline  eingeschmiert  worden.  Die  Dauer 
des  Bades  betrug  zuerst  ^/|  Stunde,  dann  1  Stunde,  zuletzt  ^1^  Stunden, 
nach  Art  der  in  den  Schwefelbädern  üblichen  Methode.  Sie  werden 
sehen,  dass  diese  30  Bäder  den  Ausbruch  vollständig  beseitigt  haben. 
Da  das  Präparat  an  sich  ein  gewisses  Interesse  beansprucht,  so  erlaube 
ich  mir,  darüber  folgendes  zu  sagen  : 

Thiopinol  ist  eine  neue  Verbindung,  welche,  wie  Sie  aus  dem 
Namen  schon  hören,  aus  Schwefel  und  dem  ätherischen  Ol  der  Pinus- 
arten,  den  Pinolen  besteht,  die  den  Terpenen  nahe  verwandt  sind.  Die 
chendschen  Verhältnisse  sind  noch  nicht  ganz  genau  bekannt,  höchst- 
wahrscheinlich aber  handelt  es  sich  um  eine  neue  organische,  in  Wasser 
lösliche  Schwefelalkaliverbindung  (Sulfid).  Diese  Verbindung  hat  die 
Eigentümlichkeit,  dass  sie  sich  durch  Oxydation  und  in  Wasser  nicht 
zersetzt,  was  bisher  bei  den  natürlichen  und  auch  den  künstlichen 
Schwefelbädern  der  Fall  war.  Infolgedessen  entwickelt  sich  kein  Schwefel- 
wasserstoff, was  natürlich  für  den  Patienten  ausserordentlich  angenehm 
iöt.  Man  kann  daher  diese  Schwefelbäder  ruhig  in  der  Häuslichkeit 
verordnen.  Hierzu  kommt,  dass  die  Metallwannen  nicht  angegriffen 
werden.  Der  Verfertiger  des  Präparats,  Herr  Matzka,  nimmt  an,  dass 
die  im  Wasser  suspendierten  kleinsten  Olkügelchen  die  Schwefelmoleküle 
umgeben  und  so  die  Berührung  mit  den  Wänden  der  Wanne  verhindern. 
Jedenfalls,  wie  dem  auch  sein  mag,  das  Präparat  scheint  mir  als  solches 
ausserordentlich  wirksam.  Ich  habe  es  ausser  bei  Psoriasis  noch  in 
mehreren  Fällen  von  Acne  vulgaris  universalis  der  Brust  und  des  Rückens 
angewandt  und  kann  nur  sagen,  dass  ich  auch  hier  mit  dem  Resultat 
sehr  zufrieden  war.  Femer  bei  Prostatitis;  doch  sind  hier  meine  Er- 
fahrungen noch  nicht  abgeschlossen.  Dos  Präparat  kommt  in  folgender 
Weise  in  den  Handel:  1.  als  Zusatz  zu  Bädern,  und  zwar  in  kleineren 
Flaschen  zum  Sitzbad  und  in  grösseren,  ^/j  mehr  enthaltenden  Flaschen, 
die  für  ein  ganzes  Bad  ausreichen;  2.  als  Salben,  die  nicht  riechen, 
und  zwar  5-,  10-  und  20prozentig;  endlich  3.  als  5-,  10-  und  20prozentige 
Seife.  Die  Seife  eignet  sich  besonders  wohl  bei  Seborrhoe,  bei  der  ich 
sie  mehrfach  angewandt  habe,  und  auch  bei  parasitären  Infektionen,  wie 
bei  Impetigo  contagiosa.  Doch  sind  aucn  hier  meine  Erfahrungen  noch 
nicht  abgeschlossen.  Thiopinol- Sitzbäder  habe  ich  ausserdem  bei  Endo- 
metritis zur  Behandlung  der  weiblichen  Gononhoe  neben  antigonorrhoisoher, 
lokaler  Therapie  angewandt;  ich  glaube,  dass  die  Bäder  auch  in  diesen 
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F&llen  einen  ausserordentlich  günstigen  ßinfluss  ausüben.  Jedenfalls 
hielt  ich  es  für  richtig,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Präparat  hin- 
zulenken, dass  sich  nach  Terschiedenen  Richtungen  hin  bewähren  und 
•dessen  Indikationen  sich  allmählich  vergrössern  dürften. 

Herr  Holisteio:  loh  wollte  nar  darauf  hin  weisen  —  ich  habe  «mich 
ebenfalls  mit  dem  Präparat  beschäftigt  — ,  dass  wir  in  dem  Thiopinol 
zum  erstenmal  ein  in  Wasser  lösliches  unzersetzliches  Schwefelpräparat 
4iaben.  Das  eröffnet  uns  die  Aassiebt,  pamentlich  bei  Seborrhoe,  wo  wir 
i)i8her  immer  nur  auf  SeifeDwaschungen  and  aaf  die  manchem  Patienten  sehr 
•anbequeme  Salbenbehandlang  angewiesen  waren,  ein  Schwefelkopfwasser  za 
verwenden.  Ich  habe  mich  mit  Herrn  Matzka  in  Yerbindang  gesetzt  and 
ihn  veranlasst,  ein  derartiges  Präparat  herzasteilen;  ich  bin  jetzt  dabei, 
•damit  Versncho  zu  machen.  Wer  da  weiss,  wie  unangenehm  besonders  Damen 
^ine  derartige  Schwefelsalbenkur  bei  Seborrhoe  gewesen  ist,  wird  mir  darin 
beistimmen,  dass  ein  solches  wasserlösliches  Schwefelpräparat  Ton  ausser- 
•ordentlichem  Vorteil  eventuell  sein  kann. 

Herr  W.  Friedländer:  Ich  habe  seit  einigen  Monaten  Gelegenheit 
gehabt,  mit  dem  Präparat  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen  anzustellen,  und 
kann  speziell  die  Angaben  des  Herrn  Rosen thal  bestätigen,  dass  Psoriasis, 
namentlich  frische  erste  Eruptionen,  unter  der  alleinigen  Anwendung  dieser 
Thiopinolschwelelbäder  ohne  Arsenmedikation  zur  Abheilung  gekommen  sind; 
-ebenso  heilten  parasitäre  Ekzeme  and  disseminierter  Herpes  tonsurans.  Das 
Präparat  ist  vollkommen  reizlos  und  stellt  auch  meines  Erachtens  einen  er- 
heblichen Portschritt  der  Schwefeltherapie  dar.  Der  Hauptvorzug  des  Prä- 
parates scheint  mir  in  der  Vermeidung  des  Schwefelgeruches  zu  liegen;  es 
•riecht  infolge  des  Gehalts  an  balsamischen  Stoffen  ausserordentlich  angenehm. 
Auf  die  Haut  wirkt  es  sehr  wenig  irritierend;  erhebliche  Ekzeme  habe  ich 
«ach  dem  Präparat  nicht  beobachtet. 

Herr  Rosenthal:  Ich  wollte  nur  hinzusetzen,  dass  ich  natürlich  nicht 
4)eabsichtigte,  damit  das  Mittel  gegen  Psoriasis  angegeben  zu  haben.  Ich 
bitte,  mich  nicht  misszuverstehen.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  nur 
tun  eines  von  den  Mitteln,  die  eventuell  bei  der  Behandlung  der  Psoriasis 
4n  Verwendung  kommen  können.  Wer  da  weiss,  wie  hartnäckig  derartige 
Fälle  öfter  sind  und  wie  unangenehm  die  Patienten  empfinden,  teils  riechende, 
teils  schmutzig  aussehende  Salben  zu  verwenden,  wird  sehr  dankbar  dafür 
*sein,  dass  er  besonders  in  der  Privatpraxis  ein  solches  Mittel  anwenden  and 
auch  zum  Gebrauch  in  der  Häuslichkeit  verordnen  kann,  durch  das  die  Um- 
gebung des  Patienten  nicht  besonders  beeinträchtigt  wird.  Denn  wenn  sich 
auch  kein  Schwefelwasserstoff,  der  alles  durchdringt,  entwickelt,  so  kann  man 
nicht  sagen,  dass  die  Bäder  geruchlos  sind,  da  die  Pinole  ihren  eigentüm- 
lichen Geruch  haben. 

4.  Herr  Eromayer:  Ich  danke  zunächst  dem  Herrn  Vorsitzenden 
für  die  gütige  Erlaubnis,  eine  Patieutin  aus  Russlaud  vorstellen  zu 
•können,  die  sich  nur  wenige  Tage  hier  aufhält;  ich  hätte  sie  sonst 
nicht  demonstrieren  können.  Die  Demonstration  geschieht  auf  die  Auf- 
forderung des  Herrn  EoUegen  Blaschko  hier  in  der  vorigen  Sitzung 
im  Anschluss  an  die  Diskussion  über  die  Wirkungen  der  Quarzlampe. 
Es  handelt  sich  um  einen  Lupus  vulgaris,  der  zuerst  vor  3  Jahren  mit 
fieissluft  und  dann  vor  Jahresfrist  zwei  Monate  hindurch  mit  Quecksilber- 
licht behandelt  worden  ist.  Insofern  ist  der  Fall  auch  interessant,  als 
■die  vorher  operativ  behandelten  Fälle  im  allgemeinen  für  die  Licht- 
4)ehandlung  ungünstig  sind.     Sie  sehen,  dass  die  ganze  rechte  Backe  von 


—     116    — 

einer  glatten  Narbe  eingenommen  wird,  in  der  selbst  durch  Glasdmck 
kein  Lupusknötchen  entdeckt  werden  kann.  Vor  Jahresfrist  hatte  sich 
in  der  ganzen  unteren  Partie  der  Narbe  ein  Rezidiv  entwickelt,  daa 
durch  die  zweimonatliche  Lichtbehandlung  derart  vollständig  beseitigt 
ist,  dass  jetzt,  9  ^/^  Monate  nach  Beendigung  der  Behandlung,  kein  Rezidiv 
aufgetreten  und  keine  Spur  der  Affektion  vorhanden  ist. 

Herr  Lesser:  Wieviel  Bestrahlungen  sind  gemacht  worden? 

Herr  Kromajer:  15  Bestrahlangen  im  gaozen,  erst  eine  Viertelstunde,, 
später  eine  halbe  und  dreiviertel  Stunde  lang.  Jede  Stelle  ist  ungetfthr  drei 
bis  vier  Mal  bestrahlt  worden. 

5.  Herr  Arndt:  1.  Leukopathie  nach  Neurodermitis  chronica 
circumscripta. 

Zunächst  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  an  der  Aussen- 
Seite  des  linken  Unterschenkels  in  dessen  unterem  Drittel  eine  etwaa 
über  fünfmarkstückgrosse  Plaque  einer  Neurodermitis  chronica  circum- 
scripta aufweist,  die  nichts  Besonderes  bietet.  Interessanter  sind  die 
Veränderungen,  die  ein  analoger  Prozess  an  der  Vorderfläche  des  rechten 
Oberschenkels  hinterlassen  hat.  Hier  findet  sich  eine  über  flachhand- 
grosse,  scharf,  zum  Teil  polyzyklisch  begrenzte  Partie,  iu  deren  Bereich 
die  Haut  deutlich  depigmentiert  ist.  Der  Pigment  Verlust  hat  sich  auch 
auf  die  Haare  erstreckt,  die  in  der  betreffenden  Region  vollkommen  weiss^ 
sind.  Diese  Depigmentierungen  nach  Abheilung  eines  Liehen  simplex 
chronicus  sind  nicht  so  selten,  und  namentlich  Neisser  und  Pinkus 
haben  öfter  auf  dieselben  hingewiesen.  Während  in  dem  vorliegenden 
Falle  die  umgebende  Haut  nicht  hyperpigmentiert  erscheint,  ist  in  einer 
andern  Reihe  hierher  gehöriger  Fälle  die  an  die  ursprünglich  erkranktea 
Partien  angrenzende  Haut  Sitz  einer  starken  Pigmentvermehrung,  so- 
dass vitiligoartige  Veränderungen  resultieren,  wie  ich  das  namentlicb 
am  Skrotum  und  in  der  In guinoskro talfalte  in  mehreren  Fällen  beob- 
achten konnte. 

2.  Purpura  annularis  teleangiectodes. 

Sodann  möchte  ich  mir  erlauben,  einen  Patienten  vorzustellen,, 
der  an  einer  nicht  gerade  häufigen,  aber  auch  nicht  übermässig  seltenen- 
und,  wie  ich  glaube,  öfter  übersehenen  oder  nicht  beachteten  Affektion 
leidet.  Es  handelt  sich  um  die  zuerst  von  Majocchi  in  der  Festschrift 
für  Pick  beschriebene  Purpura  annularis  teleangiectodes,  die  in  neuerer 
Zeit,  namentlich  von  Brandweiner,  genauer  studiert  worden  ist.  Der^ 
abgesehen  von  einer  massigen  Neurasthenie,  gesunde  50jährige  Patient 
wurde  vor  ca.  5 — 6  Jahren  zufällig  auf  Veränderungen  aufmerksam  ge- 
macht, die  sich  ohne  die  geringsten  subjektiven  Erscheinungen  an^ 
der  Haut  beider  Unterschenkel  entwickelt  hatten.  Wie  er  selbst  sehr 
gut  beobachtet  hat,  kommt  es  zuerst  zur  Bildung  kleinster,  nicht  über 
stecknadelkopfgrosser,  dunkelroter  Punkte,  die  sich  in  einem  bestimmten; 
Bezirk  häufen,  so  dass  es  zur  Bildung  verschieden  grosser,  bräunlich- 
roter oder  gelblichroter  mehr  oder  weniger  runder  Flecke  kommt,  die- 
in  der  Mitte  abheilen,  während  sie  am  Rande  fortschreiten,  wodurch 
deutliche  ringförmige  Bildungen  oder,  wie  der  Patient  sich  ausdrückt,, 
„richtige  Kränze**  entstehen.  Weiterhin  kommt  es  dann  zu  gelblich- 
braunen Verfärbungen  der  Haut,  die  nach  verschieden  langer  Zeit  spurlos- 
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verschwioden.  Die  Affektion  ist  ziemlich  symmetrisch  und  mit  Aus- 
nahme eines  Ringes  an  der  Innenfläche  der  rechten  Hinterbacke  fast 
ausschliesslich  an  den  Unterschenkeln  lokalisiert.  Hier  finden  sich  bis 
balbflachhandgrosse  braunrote  oder  gelbrötliche,  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzte  runde  oder  ovale  oder  ganz  ud regelmässige  Flecke,  in 
deren  Bereich  die  Haut  mit  Ausnahme  einer  Stelle,  auf  die  ich  noch 
zu  sprechen  komme,  nicht  infiltriert,  glatt,  nur  hier  und  da  leicht 
schilfernd  ist.  Bei  näherer  Besichtigung  sieht  man,  dass  diese  Flecke, 
namentlich  in  ihren  peripheren  Teilen,  Sitz  zahlloser  stecknadelspitze- 
bis  stecknadelkopfgrosser,  runder,  dunkel-  oder  braunroter  oder  mehr 
gelblichbrauner  Stippchen  sind,  die  auf  Finger-  oder  Glasdruck  weder 
OrOsse  noch  Farbe  verändern  und  zwischen  denen  die  Haut  Sitz  einer 
diffusen,  gelblichbraunen  Verfärbung  ist,  die  auf  Druck  wohl  ab- 
blasst,  aber  nicht  schwindet.  Neben  diesen  punktförmigen  hämorrhagi- 
schen PrimärefQoreszenzen,  die  wohl  hier  und  da  von  Haaren  durchbohrt 
sind,  im  allgemeinen  aber  keine  gesetzmässige  Beziehung  zu  den 
Follikeln  erkennen  lassen,  finden  sich  feinste,  zum  Teil  geschlängelte, 
zum  Teil  besenreiserartig  auf  gefaserte  Gefässerweiterungen.  Auch  nach 
aussen  von  den  eigentlichen  Flecken  finden  sich  diese  Primäreffloreszenzen 
in  verschiedei^er  Menge  verstreut.  Weiterhin  kommt  es  dann  durch 
Abheilung  des  Zentrums  der  grösseren  Plaques  zur  Bildung  deutlicher, 
nach  aussen  meist  scharf,  aber  etwas  zackig  begrenzter  Kreise,  die  eine 
Partie  vollkommen  normaler,  in  unserm  Fall  jedenfalls  nicht  atrophi- 
scher Haut  einschliessen.  Diese  Ringbildung  ist  bei  diesem  Patienten 
an  zwei  Stellen,  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels  und  an 
der  Innenfläche  der  rechten  Hinterbacke,  deutlich  ausgeprägt.  Ein 
älteres  Stadium  des  Prozesses  sieht  mau  an  der  Haut  in  der  Umgebung 
des  linken  äusseren  Knöchels,  woselbst  sich  unscharf  begrenzte,  gelb- 
bräunliche  Pigmentierungen  finden,  die  nur  noch  hier  und  da  Sitz  punkt- 
förmiger Hämorrhagien  oder  kapillärer  Teleangiektasien  sind.  Subjektive 
Beschwerden  fehlen  vollkommen.  Nur  im  Bereich  einer  ca.  fünfmark- 
stückgrossen  Plaque  an  der  Vorderfiäche  des  rechten  Unterschenkels 
besteht  seit  ca.  einem  Jahr  ein  lokalisierter  Pruritus,  der  zu  einer 
Lichenifikation  der  betreffenden  Partie  geführt  hat,  mit  dem  Grund- 
leiden wohl  aber  in  keinem  Zusammenhange  steht,  da  er  erst  4  Jahre 
nach  Beginn  der  Affektion  aufgetreten  ist  und  im  Bereich  der  übrigen 
Herde  vollkommen  fehlt. 

Eine  Verwechslung  mit  anderen  Affektionen  ist  wohl  kaum  möglich. 
Der  meist  ohne  die  geringsten  subjektiven  Beschwerden  verlaufende,  oftsehr 
chronische  Prozess  mit  seinen  punktförmigen  teleangiektatischen  resp. 
hämorrhagischen  Primäreffloreszenzen,  deren  Häufung  in  einem  bestimmten 
Gebiet  mit  diffuser  Pigmentierung  der  dazwischenliegenden  Haut,  die  deut- 
liche Ringbildung,  das  meist  symmetrische  Auftreten,  namentlich  an 
den  unteren  Extremitäten  —  wenngleich  auch  andere  Lokalisationen 
vorkommen:  so  konnte  ich  in  einem  Falle  deutliche  Ringbildung  an  den 
Armen  beobachten  —  sind  wohl  genügend  Merkmale,  um  die  klinische 
Sonderstellung  dieser  in  ihrer  Ätiologie  ja  vollkommen  dunklen  Affektion 
zu  rechtfertigen.  Bemerken  möchte  ich  noch  das  überwiegende  Be- 
fallensein  des  männlichen  Geschlechts.  5  Fälle  dieser  Erkrankung,  die 
ich    zu    beobachten    Gelegenheit    hatte,    betrafen    Männer    in  mittleren 
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Jahren,  tou  denen  zwei  im  übrigen  anscheinend  ganz  gesund  waren^ 
ein  Patient  ivar  Diabetiker,  ein  anderer  lungenleidend,  und  der  vor* 
gestellte  Patient  ist  anregen  einer  Neurasthenie  in  der  Nervenpoliklinik, 
der  Charit^  in  Behandlung. 

Herr  Adler:  Ich  wollte  nar  fra^ifen,  ob  Eiweiss  im  Urin  vorhandeD  war.. 
Herr  Arndt:  Weder  £i weiss  Doch  Zacker.  i 

Herr  Pinkas:  Ich  bin  Herrn  Arndt  sehr  dankbar,  dass  er  uds  diesen- 
Fall  gezeigt  hat.  Ich  glaube,  dass  in  dieselbe  Erkrank angsart  der  Fall  ge- 
hört, den  Herr  Blaschko  Tor  längerer  Zeit  ans  hier  unter  dem  Namen  Liehen 
flavns  gezeigt  hat    Als  ich  Majoochis  Arbeit  das  erste  Mal  las,  dachte  ich,.  ( 

dass  es  sich  da  um  diese  Art  Fälle  handele.  Auf  Grand  der  wiederholten- 
Lektöre  dieser  Arbeit  war  ich  aber  immer  wieder  zweifelhaft  geworden,  ob 
die  Majocchischen  Fälle  wirklich  diese  Erkrankung  darstellen.  Auch  dorch 
die  Lektüre  der  Brand  wein  ersehen  Arbeit  bin  ich  nicht  zu  grösserer  Klar- 
heit  gekommen.  Es  ist  mir  nun  sehr  wichtig,  dass  Herr  Kollege  Arndt  mit 
seiner  grossen  klinischen  Erfahrung  die  Bestätigung  gibt,  dass  mit  Porpura- 
teleangiectodes  annularis  wirklich  die  hier  gezeigte  Affektion  gemeint  ist. 

6.  Herr  Bruhns:  1.  Fall  von  Quecksilberintoxikation  mit 
tödlichem  Ausgang.  Meine  Herren,  die  Präparate,  die  ich  IhneD 
zeigen  möchte  und  die  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Professor 
von  Hansemann  verdanke,  entstammen  einem  jener  sehr  traurigei» 
Fälle,  bei  denen  durch  Quecksilberintoxikation  der  Exitus  herbeigeführt 
-wurde,  bei  denen  eine  Quecksilber- Idiosynkrasie  bestand.  Ich  habe  den 
Fall  in  der  Obdachstation  erlebt.  Es  handelt  sich  um  eine  25jährige,. 
sehr  kräftige  Patientin,  die  mit  zahlreichen  frisch  erodierten  Papeln  an 
den  Genitalien  und  der  Umgebung  des  Anus  hereinkam.  Eine  dieser 
Effloreszenzen  war  grösser  und  ausgeprägter,  sodass  sie  wohl  als  Primär* 
affekt  anzusehen  war.  Sie  zeigte  sonst  nichts  weiter  Bemerkenswertes; 
die  Schleimhäute  waren  frei.  Sie  bekam  in  ganz  gewöhnlicher  Weise- 
wie  alle  anderen  Patientinnen  10  Einreibungen  mit  Unguentum  cinereum 
ä  4  g,  und  es  verlief  alles  sehr  gut  bis  zur  zehnten  Einreibung;  sie 
wurde  täglich  kontrolliert,  es  zeigten  sich  in  keiner  Weise  Störungen. 
Nach  der  zehnten  Einreibung  stellte  sich  zunächst  eine  Stomatitis  ein. 
Das  Zahnfleisch  fing  an  der  einen  Seite  an  zu  bluten.  Gleichzeitig  trat 
ein  Exanthem  auf,  und  zwar  begann  es  an  den  Armen  als  Erythem» 
Schon  am  nächsten  Tage  zeigten  sich  an  der  Steile  des  Erythems  auch 
Hämorrhagien.  Das  Exanthem  ging  dann  weiter,  es  trat  an  den  Unter- 
schenkeln, vorwiegend  an  den  Streckseiten  und  an  den  Nates  auf  und 
bot  nun  vorwiegend  hämorrhagischen  Charakter,  nur  dass  um  di& 
Hämorrhagien  herum  teilweise  ein  erythematöser  Saum  zu  bemerken 
war.  Die  einzelne  Effloreszenz  zeigte  sich  vielfach  etwas  infiltriert.  Kurz 
nach  Beginn  des  Erythems  stellten  sich  Durchfälle  ein,  die  teilweise^ 
nicht  immer,  bluthaltig  waren,  und  diese  steigerten  sich  in  den  ersten 
Tagen  ziemlich  bedeutend.  Nachher  gingen  sie,  wohl  auf  Einwirkung 
der  gegebenen  Medikamente,  speziell  reich  lieber  Opiumgaben,  wieder  zurück,, 
sodass  nur  etwa  vier  Durchfälle  innerhalb  24  Stunden  bestanden.  Dann  aber^ 
am  8.  Tage  nach  dem  Aussetzen  der  Quecksilberpräparate  —  ich  brauche  nicht 
erst  hervorzuheben,  dass  sofort  die  Schmierkur  abgebrochen  wurde,  als  sich 
die  Erscheinungen,  Stomatitis,  Exanthem  und  Durchfälle,  einstellten  — 
steigerten  sich  von  neuem  die  Durchfälle.  —  Die  Nieren  waren  nicht 
beteiligt,    jedenfalls    nicht  in  der  ersten  Zeit.     Der  Urin  ist  wiederholt 
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untersucht  worden;  er  enthielt  kein  Ei  weiss,  auch  kein  Blut.  Das 
Sediment  enthielt  nur  wenige  Leukozyten.  Ganz  zuletzt  scheinen  <lie 
Nieren  doch  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  sein,  nach  dem  Ergebuis 
der  Sektion  zu  schliessen:  wir  konnten  in  den  letzten  beiden  Tagen 
keinen  Urin  von  der  Patientin  mehr  erhalten.  Der  Kräftezustand  blieb  aus- 
gezeichnet bis  zum  9.  Tag,  besonders  der  Puls  war  bis  dahin  gut.  Die 
Temperatur  war  während  der  Zeit  etwas  gesteigert,  aber  nicht  sehr 
hoch,  die  höchste  Erhebung  betrug  38,4^.  Am  10.  Tage  zeigten  sich 
ziemlich  starke  Herzschwäche-Erscheinungen,  der  Puls  wurde  besonders 
gegen  Abend  schwach,  die  Kranke  bekam  an  diesem  Tage  mehrere 
Eamphorinjektionen,  worauf  Erholung  eintrat,  und  am  Morgen  des  nächsten 
Tages  verfügte  ich  gleich  die  Verlegung  der  Patientin  auf  eine  andere  Abteilung, 
weil  auf  der  unsrigen  weder  geeignetes  Wartepersonal,  noch  die  eventuell 
notwendigen  Apparate  —  ich  dachte  speziell  an  Kochsalz-Infusion  —  für 
so  schwer  Kranke  vorhanden  sind.  Patientin  wurde  nach  dem  Virchow- 
Krankenhause  transferiert.  Kurz  nach  der  Einlieferung  bekam  sie  wieder 
einen  Anfall  von  Herzschwäche,  dem  sie  leider  erlag.  Die  Sektion  hat 
ergeben,  dass,  wenn  nicht  Herzschwäche  hinzugekommen  wäre,  vielleicht 
in  kurzer  Zeit  eine  Perforationsperitouitis  infolge  der  ungeheuer  starken 
Geschwürsbildung  im  Darm  eingetreten  wäre.  Nach  dem  Sektions- 
protokoll ist  im  ganzen  Dickdarm  von  der  Klappe  bis  zur  Analöifnung 
die  Darmschleimhaut  total  zerstört,  es  sind  tiefe  konfluierende,  bis  zur 
Serosa  reichende  Ülcera,  hier  und  da  diphtherische  Beläge  vorhanden. 
Die  Präparate  vom  Dickdarm,  an  denen  man  mehrere  Geschwüre  neben- 
einander erkennt,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  hier  zu  zeigen  (Demonstration). 
Am  Herzen  zeigte  sich  gar  nichts,  die  Niere  wies  trübe  Schwellung 
auf.  Ich  will  noch  hervorheben,  dass  die  Stomatitis  etwa  vom  6.  bis 
8.  Tage  an  etwas  zurückging;  ebenso  blasste  das  Exanthem,  das  sich 
über   einen  grossen  Teil  des  Körpers  ausgebreitet  hatte,  allmählich  ab. 

Da  vor  nicht  langer  Zeit  erst  im  Anschluss  an  einen  von  Herrn 
Geheimrat  Lesser  vorgestellten  Fall  von  Quecksilberintoxikation  mit 
letalem  Ausgang  hier  eine  lebhafte  Diskussion  stattgefunden  hat,  will 
ich  bei  diesem  Krankenbericht  nicht  weiter  auf  den  Vergleich  mit 
anderen  Fällen  eingehen.  Ich  brauche  auch  nicht  hervorheben,  dass 
natürlich  solche  Fälle,  so  traurig  sie  sind,  uns  doch  nicht  verhindern 
können,  die  Quecksilbertherapie  in  gewöhnlicher  Weise  fortzusetzen; 
ich  erinnere  dabei  nur  an  das  oft  angezogene  Analogon  mit  den  Chloro- 
formtodesfällen. Ich  will  nur  als  bemerkenswert  betonen,  dass  es  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  ganz  besonders  schwere  Intoxikation  gehandelt 
hat,  die  sich  durch  das  gleichzeitige  Befallensein  von  Haut,  Mund- 
schleimhaut und  besonders  vom  Darm  kennzeichnete,  und  dass  in  10 
bis  1 1  Tagen  so  ungeheuer  starke  Geschwürsbildungen  entstehen  konnten, 
wie  es  nachher  die  Sektion  ergab.  Bemerkenswert  ist  an  diesem  Falle 
femer,  dass  die  Idiosynkrasie  nicht  von  Anfang  an  bestand.  Die 
Patientin  zeigte  die  Empfindlichkeit  ihres  Organismus  erst,  nachdem 
sie  10  Einreibungen  ä  4  g  in  gewöhnlicher  Weise  bekommen  hatte, 
während  sie  vorher  das  Quecksilber  durchaus  gut  vertrüg.  Ich 
erinnere  an  zwei  Fälle,  über  die  Herr  Kollege  Blaschko  gelegent- 
lich der  erwähnten  Diskussion  berichtet  hat,  wo  auch  eine  schwere 
Intoxikation  erst  eintrat    bei    dem   einen  Patienten,    einem  Arzt,    nach 
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der  25.  Einreibung,  im  anderen  Falle  nach  der  30.  Einreibung. 
Blaschko  erklärt  diese  Fälle  damit,  dass  wir  annehmen  müssen,  dass 
es  nicht  immer  angeborene  Idiosynkrasien  gibt,  sondern  auch  Idiosyn- 
krasien, die  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich  erst  ausbilden.  Man 
kann  sich  aber  Yielleicht  auch  denken,  dass  die  Idiosynkrasie  keine 
totale  ist,  sondern  nur  gegen  eine  gewisse  Quantität  des  eingeführten 
Medikaments  besteht,  dass  der  Organismus  kleine  Mengen  des  einge- 
führten Medikamentes  noch  zu  überwinden  vermag,  nicht  aber  grössere. 
Eigentlich  möchte  ich  in  solchen  Fällen  dieser  letzteren  Deutung  mehr 
zuneigen,  zumal  wir  da  doch  Analogien  gerade  in  der  Arsenintoxikation 
haben.  Wir  wissen,  dass  yiete  Patienten  eine  kleine  Arsendosis  ganz 
gut  vertragen,  bei  grösseren  Dosen,  wo  kumulierende  Wirkungen  ein- 
treten, Erscheinungen  von  Intoxikation  haben.  So  müssen  wir  auch  bei 
einem  solchen  Fall  eine  kumulierende  Wirkung  des  Quecksilbers  an- 
nehmen und  mit  Recht  betont  Blaschko,  wie  ausserordentlich  un- 
angenehm diese  Art  von  Idiosynkrasien  sind,  weil  wir  garnicht  aus- 
probieren können,  ob  der  Patient  eine  Idiosynkrasie  hat  oder  nicht, 
sondern  wir  werden  plötzlich  durch  die  schweren  Erscheinungen 
überrascht. 

2.  Weiter,  meine  Herren,  möchte  ich  nur  ganz  kurz  die  Photo- 
graphie einer  Patientin  meiner  Abteilung  herumgeben;  ich  kann  sie 
selbst  nicht  zeigen.  Es  handelt  sich  um  eine  acquirierte  Vitiligo,  die 
seit  zwei  Jahren  bestehen  soll  und  die  ganz  ausgesprochen  die  Gegend 
des  Gürtels  ergriffen  hat  und  ringförmig  den  Rumpf,  dort  wo  die 
Röcke  gebunden  werden,  umgibt.  Nur  auf  dem  Rücken  zeigt  die  Haut 
auf  einer  kurzen  Strecke  keine  Depigmentierung.  Es  ist  eine  VItiligo, 
die  den  Fällen  analog  zu  setzen  ist,  wo  wir  sonst  Vitiligo  unter  dem 
Druck  von  Bruchbändern  entstehen  sehen,  die  also  entschieden  auf 
einen  äusseren  Reiz  zurückzuführen  sind. 

3.  Ober  „Elephantiasis  recti'^  Gestatten  Sie  mir,  meine 
Herren,  noch  einige  Bemerkungen  zum  Kapitel  „Rektalstrikturen*^ 
Wir  verdanken  ja  dem  verstorbenen  Schuchardt,  Poelchen,  Nickel 
und  vielen  anderen  sehr  bekannten  Autoren  wertvolle  Mitteilungen  über 
rektale  Strikturen.  So  zahlreiche  Beobachtungen  nun  vorliegen  über 
ausgebildete  Rektalstrikturen,  so  wenig  wissen  wir  bis  jetzt  über  die 
Vorstadien,  die  der  fertigen  Verengerung  vorausgehen,  und  doch  wäre 
dies  gerade  von  grösster  Wichtigkeit.  Schuchardt  konstatierte  bei 
einigen  operativ  behandelten  Fällen  eine  Anzahl  dunkelblauroter  oder 
schwärzlicher  Knötchen,  die  teils  Stecknadelkopf  gross,  teils  grösser  über 
die  Schleimhaut  hervorragten  und  die  er  mikroskopisch  als  gummöse 
Veränderungen  mit  gleichzeitiger  Teleangiektasie-Bildung  fand,  als  An- 
fangsstadien und  hält  diese  Knötchen  für  sehr  charakteristisch,  später 
sollen  dann  Ulzerationeu,  Wucherungen  und  Verdickungen  der  Wandung 
entstehen.  Auch  bei  den  Untersuchungen  der  Autoren  aus  neuerer  Zeit 
finden  wir  wenig  Angaben  über  den  Beginn  der  Rektalstriktur,  weil 
diese  Fälle  selten  so  früh  schon  ärztliche  Hülfe  aufsuchen. 

Ich  habe  nun  gerade  auf  der  Obdacbabteilung  ziemlich  viele 
Rektalstrikturen,  und  ich  kann  sagen,  es  gehört  wohl  zu  den  un- 
erfreulichsten   ärztlichen    Erfahrungen,   wenn    man    einer    solchen    aus- 
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gebildeten  Rektalstriktnr  therapeutisch  vollkommen  machtlos  gegenüber- 
steht. Eigentlich  ist  ja  die  Heilung  einer  wirklich  ausgebildeten  Rektal- 
striktnr höchstens  durch  eine  Operation  zu. erzielen,  und  diese  Patientinnen, 
Prostituierte  oder  solche,  die  diesem  Gewerbe  nahestehen,  wollen'  sich 
trotz  allen  Zuredens  fast  nie  operieren  lassen.  Man  sieht  so  den  in- 
fausten  Ausgang  ziemlich  sicher  voraus. 

Von  diesen  Erwägungen  ausgehend,  habe  ich  versucht,  ob  man 
nicht  neben  dem  späteren  Stadium  in  anderen  Fällen  schon  den  Anfang 
dazu  auf  der  Rektalschleimhaut  erkennen  kann,  um  durch  eventuell 
frühzeitig  eingeleitete  Therapie  den  ungünstigen  Ausgang  einer  aus- 
gebildeten Rektalstriktnr  möglichst  zu  verhindern.  Ich  habe  dazu  ver- 
hältnismässig oft  Gelegenheit  gehabt,  weil  ja  unter  den  Prostituierten 
eine  besondere  Gruppe  von  Krankheitsfällen,  nämlich  die  sog.  Elephantiasis 
vulvae,  die  hypertrophischen  Zustände  an  den  äusseren  grossen  und 
kleinen  Labien,  in  der  Vagina  etc.  besonders  vertreten  sind.  In  der 
Literatur  werden  nun  bei  der  Schilderung  der  Elephantiasis  vulvae  ver- 
schiedene Beobachtungen  mitgeteilt,  von  Koch,  Jadassohn,  Bandler, 
Waelsch,  Tschlenoff  u.  A.,  in  denen  auch  Rektalstriktnr  bestand.  Um- 
gekehrt findet  man  unter  den  Arbeiten  über  die  Rektalstrikturen  nicht  selten 
angegeben,  dass  die  äusseren  Genitalien  hypertrophisch  waren.  Ich 
habe  nun  in  allen  Fällen  von  Elephantiasis  vulvae  auf  solche  Ver- 
änderungen des  Rectums  geachtet  —  manchmal  deutete  schon  eine 
profuse  Eitersekretion  ex  recto  auf  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  — 
und  habe  dabei  gefunden,  dass  Veränderungen  an  der  Rektalschleimihaut 
bei  Elephantiasis  vulvae  ein  ziemlich  häufiger  Befund  zu  sein  scheinen. 
Für  diese  Untersuchungen  möchte  ich  am  meisten  die  rektoskopische 
Methode  empfehlen,  wie  sie  Strauss,  Schreiber,  Glücksmann  u.A. 
ausgebildet  haben.  Das  Prinzip  der  Methode  ist  das  gleiche  wie  beim 
Valien tin sehen  Harnröhren endoskop.  Die  Methode  hat  vor  der  Unter- 
suchung mit  dem  Rectumspekulum  den  ausserordentlich  grossen  Vorzug, 
dass  sie  erstens  für  den  Patienten  so  gut  wie  ganz  schmerzlos  ist,  dass 
man  zweitens  sehr  gute  Bilder  erhält  und  dass  drittens  die  Untersuchung 
sehr  schnell  vor  sich  geht.  Wenn  man  das  gleiche  mit  dem  Rectum- 
spekulum wie  mit  dem  Rektoskop  sehen  wollte,  müsste  man  in  den 
meisten  Fällen  die  Patienten  vor  allen  Dingen  chloroformieren;  das  er- 
übrigt sich  bei  der  rektoskopischen  Methode.  Ich  habe  von  7  patho- 
logbchen  Fällen  eine  Anzahl  rektoskopische  Bilder  malen  lassen  und  erlaube 
mir,  Ihnen  hier  verschiedene  sehr  charakteristische  herumzugeben.  Man 
mus8  natürlich,  wenn  man  die  pathologischen  Veränderungen  feststellen 
will,  wissen,  wie  sieh  die  Schleimhaut  normal  im  Endoskop  zeigt.  Wenn 
das  Endoskop  eingeschoben  wird,  so  siebt  man  zunächst  in  der  Pars 
sphincterica,  wie  die  Schleimhaut  und  Muskulatur  sich  im  Endoskop  ring- 
förmig vorwölben ;  dringt  nun  das  vordere  Ende  des  Rektoskopes  in  die 
Ampulle  des  Rectums,  so  ist  hier  die  Wandung  vollkommen  glatt,  nur 
unterbrochen  von  zwei  bis  drei  halbmondförmig  vorspringenden  Schleim- 
bautfalten.  Bei  meinen  pathologischen  Fällen  sah  ich  nun  allerlei 
Stadien  vom  Beginn  bis  zum  Übergang  in  die  eigentliche  Striktur.  Ich 
betone,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  fast  durchweg  um  Veränderungen 
in  der  Ampulle  des  Rectums  handelt,  manchmal  war  auch  die  Sphinkter- 
partie  beteiligt,  wie  einige  Bilder  zeigen,  aber  keineswegs  immer.     Ich 
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sah  nun  bei  meioen  Kranken  mit  Elephantiasis  der  äusseren  Genitalien 
im  Rectum  in  einem  Falle  z.  B.  eine  Gruppe  von  blassroten,  halb- 
kugeligen Erhebungen,  in  einem  andern  Falle  nur  an  einer  Stelle,  an 
der  vorderen  Wand,  eine  Wulstbildung,  von  der  wieder  ein  balkenartiger 
Vorsprung  sich  nach  unten  erstreckte,  dann  wieder  in  einem  andern 
Falle  zeigte  die  Schleimhaut  des  Rectums  eine  polypenartige  Wucherung, 
die  das  Lumen  teilweise  ausfüllte.  In  ausgebildeten  Fällen  sieht  ma» 
ein  ganzes  Netzwerk  von  Wulstbildungen,  die  sich  ringförmig  vorn  in 
den  Trichter  des  Endoskopes  hineinlegen  —  das  ist  die  ausgesprochene 
Striktur  — ,  und  auf  den  Wulstbildungen  und  in  den  Vertiefungen  da- 
zwischen sieht  man  dann  verschiedene,  un charakteristische  Geschwüre, 
die  in  der  Tat  den  Ulcera  chronica  an  den  äusseren  Genitalien  voll- 
kommen gleichen.  Um  kurz  zu  resümieren:  man  sieht  also  bei 
der  Elephantiasis  vulvae  oft  im  Rectum  verschiedene  Wucherungen  und 
chronische,  hypertrophische  Neubildungen  in  sehr  verschiedengratÜger 
Ausbildung,  die  den  Bildern  entsprechen,  wie  man  sie  an  den  Genitalien, 
namentlich  an  den  Labien,  auch  am  Eingange  der  Scheide  selbst  beob- 
achtet und  für  die  daher  der  Ausdruck  „Elephantiasis  recti*'  auch  als 
richtigster  erscheint,  denn  es  sind  keineswegs  immer  ausgebildete 
Strikturen,  sondern  öfters  nur  die  Vorstadien,  aus  denen  bei  längerem 
Bestehen  sich  Strikturen  entwickeln.  Der  Ausdruck  „Elephantiasis 
recti^  ist  meines  Wissens  zuerst  von  Rose  gebraucht  worden,  allerdings 
bezeichnete  er  die  Rectalstrikturen  so,  da  er  sie  in  ihrer  Ätiologie  voll- 
kommen den  äusseren  Elephantiasis,  wie  sie  au  den  Extremitäten  z.  B. 
vorkommt,  gleichsetzte. 

Wie  ist  nun  die  Ätiologie  dieser  Veränderungen  im  Rectum?  Da 
es  sich  um  Begleiterscheinungen  der  Elephantiasis  vulvae  handelt,  so 
ist  ja  natürlich  für  diese  Fälle  auch  anzunehmen,  dass  die  gleichen  Ur- 
sachen die  hypertrophischen  Bildungen  an  den  Genitalien  wie  im  Rectum 
veranlasst  haben.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  für  die  Fälle  von 
Elephantiasis  vulvae  namentlich  Ausschaltungen  der  Lymphräume  in  den 
Lymphdrüsen,  teilweise  durch  Vereiterung  (Bubonen),  teilweise  durch 
Sklerosierung  infolge  syphilitischer  Schwellungen,  verantwortlich  gemacht 
werden.  Eine  Kongruenz  zwischen  Elephantiasis  vulvae  und  Elephantiasis 
recti  würde  sich  insofern  ergeben,  als  in  der  Tat  die  gleichen  Drüsen- 
gruppen für  die  äusseren  Genitalien  und  für  die  rektale  Schleimhaut 
die  regionären  sind.  Aber  die  Lymphbahnverlegung  allein  kann  wohl 
nicht  diese  chronischen,  elephantiastischen  Zustände  hervorrufen;  wir 
müssen  noch  ein  weiteres  Agens  annehmen.  Das  zeigen  schon  die 
Cohnh  eimschen  Versuche,  in  denen  durch  Ausschaltung  der  Lymph- 
bahnen allein  keineswegs  Elephantiasis  erzielt  wurde.  Es  sind  für  die 
Elephantiasis  vulvae  neben  der  Verlegung  der  Lymphbahnen  verschiedene 
ursächliche  Momente  angeführt  worden.  Koch  und  die  anderen  oben 
erwähnten  Autoren  gehen  in  ihren  Arb*fiten  ausführlich  darauf  ein.  So 
wurde  gesagt,  dass  die  wiederholten  Infektionen  durch  Ulcera  u.  s.  w. 
die  Elephantiasis  bedingen  können;  es  ist  ja  auch  bekannt,  dass  gewisse 
Infektionen,  wie  z.  B.  rezidivierendes  Erysipel  oder  auch  andauernde  In- 
fektionen mit  anderen  Eitererregern,  an  den  betreffenden  Körperstellen 
Elephantiasis  bewirken  kann.  Aber  es  lässt  sich  wohl  nur  schwer  an- 
nehmen, das  im  Rectum  analoge,  chronische,  sich  immer  wiederholende 
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Eotzändungszustände  allein  neben  der  Lymphdrüsenzerstörung  Vernn- 
lassung  der  Strikiur  resp.  ihrer  Vorstadien  sind.  Vor  allen  Dingen 
müsste,  wenn  es  sich  um  immer  wiederholte  Infektion  mit  Eitererregern 
handelte,  ein  solcher  chronischer  Entzündungszustand  doch  für  die 
Patientinnen  bemerkbar  sein,  sie  müssten  Schmerz  empfinden.  Aber 
gerade  Patientinnen  mit  Rektalstrikturen  oder  deren  Vorstadien  haben 
in  der  Regel  gar  keine  Ahnung  von  dem  Bestehen,  haben  auch  keine 
Schmerzen,  wenn  nicht  die  Striktur  schon  sehr  hochgradig  ist.  Also 
die  Erklärung,  dass  immer  wieder  gereizte  und  infizierte  Decubital- 
geschwüre  im  Mastdarm,  die  durch  Kotstauung  zustande  kämen,  oder 
sonstige  lokale  Uicera  die  Strikturen  hervorriefen,  befriedigt  doch 
keineswegs. 

Weiter  kommt  für  Rektalstrikturen  die  Gonorrhoe  in  Betracht. 
Diese  ist  ja  bei  den  Prostituierten  ausserordentlich  häufig,  wie  die  Unter- 
suchungen von  Baer  u.  v.  A.  gezeigt  haben.  Aber  bezüglich  der  ätiologischen 
Bedeutung  für  die  Rektalstrikturen  wird  yielleicht  der  Mastdarmgonorrhoe 
heute  zu  viel  zugesprochen.  Dass  durch  gonorrhoische  Fistel-  und  6e- 
schwürsbildungen  Wucherungen  im  mucösen  und  submucösen  Gewebe 
hervorgerufeu  werden  können,  die  schliesslich  zu  Strikturbildungen 
führen  können,  ist  nach  verschiedenen  Beobachtungen  nicht  in  Abrede 
zu  stellen.  Aber  der  Zusammenhang  mit  einer  vorangegangenen  Mast- 
darmgonorrhoe ist  doch  in  der  Regel  ausserordentlich  schwer  nachzu- 
weisen, und  speziell  für  unsere  Fälle  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Rektal  Veränderungen  meist  ca.  6 — 7  cm  oberhalb  der  AnalöfFnung 
Sassen,  während  die  durch  Gonorrhoe  entstandenen  Geschwüre  und  Ein- 
risse vorwiegend  tiefer,  in  der  Sphinktergegend  sitzen.  Und  ferner 
bandelte  es  sich  in  unseren  und  in  vielen  anderen  in  der  Literatur  mit- 
geteilten Fällen  bei  den  Rektal  Verengerungen  um  Begleiterscheinungen 
von  Elephantiasis  vulvae,  und  für  letztere  nehmen  wir  doch  auch 
gewöhnlich  nicht  eine  gonorrhoische  Infektion  als  Ursache  an.  Für  die 
Elephantiasis  vulvae  scheint  doch  die  Syphilis,  wenn  auch  nicht  stets, 
so  doch  oft,  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen,  so  vielleicht  auch  für  die  gleich- 
zeitig vorhandene  Mastdarmveränderung.  Ich  hob  auch  schon  hervor, 
dass  es  naheliegend  erscheint,  bei  Coincidenz  von  Mastdarmerscheinungen 
mit  Elephantiasis  vulvae  die  Rektalgeschwüre,  die  so  ausserordentlich 
torpiden  Charakter  haben,  mit  den  Uicera  chronica  vulvae,  die  eben  auch 
zur  Elephantiasis  vulvae  hinzugehören,  in  Analogie  zu  setzen;  diese  Ge- 
schwüre brauchen  keineswegs  immer  auf  eine  alte  Gonorrhoe  bezogen 
zu  werden. 

Es  ist  nun  bei  den  Fällen  von  Elephantiasis  vulvae  und  recti  durch- 
aus nicht  immer  eine  frühere  Syphilis  in  der  Anamnese.  Früher  hat 
man  stets  gesagt:  Jede  Prostituierte  ist  syphilitisch  oder  wird  es  in 
kurzer  Zeit.  In  neuerer  Zeit  ist  nun  öfters  eingewendet  worden :  es 
muss  doch  eine  gewisse  Immunität  unter  den  Prostituierten  geben,  denn 
80  und  so  viele  erkranken  erst  im  3.  bis  4.  Jahr  nach  der  Inskription, 
und  deswegen  ist  von  vornherein  gar  nicht  anzunehmen,  dass  jede 
Prostituierte  wirklich  syphilitisch  infiziert  sei.  Ich  glaube  aber  doch, 
dass  der  alte  Satz  vollkommen  zu  Recht  besteht,  dass  die  Immunität 
unter  den  Prostituierten  ausserordentlich  gering  ist.  Die  Bestimmung 
des  Termins   der  Infektion    mit   Syphilis   ist   bei  den  Prostituierten   un- 
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gemein  schwer.  Man  muss  den  Zeitpunkt  der  Syphilisinfektion  bei  den 
Prostituierten  dadurch  feststellen,  dass  man  sowohl  den  Primäraffekt  wie 
die  sekundären  Erscheinungen  beobachtet.  Wenn  an  einer  Patientin,  die 
als  Prostituierte  drei  oder  vier  Jahre  eingeschrieben  ist,  in  der  ganzen 
Zeit  nichts  beobachtet  wird,  und  wenn  sie  dann  im  vierten  Jahre  Papeln 
bekommt  und  selbst  angibt,  niemals  Syphilis  gehabt  zu  haben,  so  be- 
weist das  natürlich  ganz  und  gar  nichts  für  den  Termin  der  Ansteckung, 
denn  wir  finden  gerade  bei  Prostituierten  sehr  häufig  fQnf  Jahre  oder 
später  nach  der  Infektion  Papeln  und  andere  Erscheinungen,  die  klinisch 
rein  sekundären  Charakter  haben.  Die  Fälle  aber,  wo  wir  in  wirklich 
einwandsft^ier  Weise  den  Zeitpunkt  der  Infektion  mit  Syphilis  kon- 
statieren können,  sind  recht  gering.  Ich  habe  auf  meiner  Abteilung 
durch  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Lumme  verschiedene  statistische 
Feststellungen  vornehmen  lassen,  und  wir  haben  dabei  auch  den  Zeit- 
punkt der  Einzelnen  zu  bestimmen  versucht.  Es  zeigte  sich,  dass  unter 
1940  Prostituierten,  die  als  syphilitisch  behandelt  worden  sind,  nur  in 
82  Fällen  mit  Sicherheit,  in  27  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Termin  der 
Infektion  zu  eruieren  war.  In  allen  übrigen  Fällen  konnte  man  nicht 
sicher  sagen,  ob  die  Patientinnen  frisch  iafiziert  oder  schon  früher  an- 
gesteckt worden  waren,  unter  diesen  109  Fällen  (von  1940)  waren 
nun  103  im  ersten  Jahre  nach  der  Inskription  infiziert,  nur  drei  im 
zweiten  Jahre  nach  der  Eontrolleinschreibung  und  drei  noch  später. 
Was  diese  Ausnahmen  anlangt  so  müssen  wir  heute,  wo  wir  wissen, 
dass  Reinfektionen  häufiger,  als  wir  früher  dachten,  vorkommen,  immer 
auch  in  Erwägimg  ziehen,  ob  nicht  bei  einer  Patientin,  die  angeblich 
erst  z.  B.  im  dritten  Jahre  frisch  infiziert  worden  ist,  eine  Reinfektion 
vorliegt;  dadurch  würde  vielleicht  noch  eine  oder  die  andere  der  Aus- 
nahmen wegfallen.  Kurz,  solche  Zahlen  sprechen  dafür,  dass  doch 
eigentlich  jede  Prostituierte  sehr  rasch  der  Syphilis  anheimfällt,  dass 
es  zu  den  grossen  Ausnahmen  gehört,  wenn  das  nicht  der  Fall  ist.  Es  kann 
also  wohl  die  Syphilis,  auch  bei  fehlender  Anamnese,  bei  Prostituierten 
sehr  wohl  für  eioe  Anzahl  von  Fällen  von  Rektalstriktur  und  deren  Vor- 
stadien, die  zusammen  mit  Elephantiasis  vulvae  vorkommen,  angesehen 
werden.  Dafilr  sprechen  ja  auch  noch  die  vereinzelten  Untersuchungen, 
die  bei  Rektals  tri  kturen  histologisch  syphilitische  Stigmata  gezeigt  haben. 
Natürlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  solche  mikroskopischen  Unter- 
suchungen recht  selten  Aufschluss  geben  können,  weil  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  von  elephantiastischen  Prozessen,  an  den  äusseren 
Genitalien  wie  im  Mastdarm,  um  reine  Binde gewebshypertrophien,  die  nicht 
mehr  charakteristisch  sind,  handelt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  in  praktischer  und  therapeutischer 
Hinsicht,  dass  wir  in  jedem  Falle  von  Elephantiasis  vulvae  darauf 
achten  müssen,  wie  die  Rektalschleimhaut  sich  verhält,  ob  hier  schon 
der  Beginn  einer  Elephantiasis  vorbanden  ist.  In  diesen  Fällen  sollen 
wir  in  der  Annahme,  dass  jedenfalls  öfters  die  Lues  als  ätiologisches 
Moment  eine  Rolle  spielen  mag,  mit  gründlichen  antisyphilitischen  Euren 
vorgehen,  am  besten  mit  Calomelinjektionen,  wenn  sie  vertragen  werden, 
um  eventuelle,  zwischen  den  bindegewebigen  Neubildungen  noch  vor- 
handene frischere  syphilitische  Herde,  miliare  Gummaknötchen  etc.  noch 
zu  beeinflussen.     Wir  müssen  alles  versuchen,  um  die  so   sehr   infauste 
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Rektalstriktur  nach  Möglichkeit  zu  verhüten.  Natürlich  sollen  auch 
gleichzeitig  symptomatisch  die  vorhandenen  Uicera  im  Rectum  behandelt 
werden,  auch  dafür  empfiehlt  sich  die  Verwendung  des  Rekto-Endoskops, 
durch  das  man  auch  die  hoch  gelegenen  Geschwüre  sicher  nnd  leicht 
mit  Ätzmitteln  oder  ähnlichem  erreichen  kann. 

Herr  Mankiewicz:  Za  dem  ersten  Falle  von  Qaecksilberintoxikation 
möchte  ich  mir  Herrn  Brahns  za  fragen  erlauben,  ob  vielleicht  festgestellt 
werden  konnte,  ob  die  Patientin  früher  häafiger  an  Durchfällen  gelitten  hat. 
Mich  bewegt  zu  dieser  Frage  eine  Erfahrung,  die  ich  vor  ein  paar  Jahren 
mit  einer  Patientin  gemacht  habe,  die  nach  drei  Calomelinjektionen  sehr 
schwere  Yergiftungserscheinangen,  sehr  schwere  ulzeröse  Stomatitis,  blutige 
Stuhlgänge  n.  s.  w.  bekam.  Nachher  hat  sich  auf  meine  Erkundigung  her- 
ausgestellt, dass  die  Patientin  häufig  an  Durchfällen  gelitten  hat  Ich  habe 
es  mir  zur  Regel  gemacht,  ebenso  wie  ich  vor  jeder  Quecksilberbehaudlung 
den  Urin  untersuche,  die  Patienten  zu  fragen,  ob  sie  häufig  an  Darmkatarrh 
leiden  und  bin  dann,  wenn  es  der  Fall  ist,  um  so  vorsichtiger  in  der  An- 
wendung des  Quecksilbers. 

Herr  Bruhns:  Ich  habe  von  der  Patientin  auf  Befragen  erfahren,, 
dass  sie  sich,  abgesehen  von  einem  rheumatischen  Leiden,  vorher  sehr  ge- 
sund befunden  habe.  Ob  sie  früher  speziell  an  Durchfällen  gelitten,  habe 
ich  nicht  gefragt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  zu  dem  Vortrag  über  Rektalstrikturcn 
einige  Bemerkungen  machen.  Ich  habe  den  rektalen  Affektionen  von  jeher 
meine  Aufmerksamkeit  zuteil  werden  lassen  und  stimme  mit  dem  Herrn  Vor- 
tragenden darin  überein,  dass  die  ersten  Stadien  der  Strikturen  sehr  häufig 
nicht  erkannt  und  nicht  gefunden  werden,  weil  diese  Affektionen  des  Rectum» 
meistens  nicht  solche  Erscheinungen  machen,  die  den  Träger  der  Krankheit 
sehr  stören.  Was  aber  die  Meinung  des  Herrn  Bruhns  anbetrifft,  dass  zum 
grössten  Teil  die  Syphilis  die  Strikturen  hervorruft,  so  kann  ich  dem  nicht 
ganz  beistimmen.  Ich  glaube  doch,  dass  man  ätiologisch  sowohl  die  Gonorrhoe 
als  auch  das  Ulcus  molle  in  Betracht  ziehen  muss.  Ich  möchte  hierbei  auf 
eine  sehr  interessante  und  ausführliche,  vor  einer  Reibe  von  Jahren  er- 
schienene Arbeit  von  Jullien  hinweisen,  der  die  Uicera  mizta  der  Rektal- 
schleimhaut beschrieben  hat.  Der  Verfasser  führt  aus,  so  viel  ich  mich  er- 
innere, dass  Gonorrhoe,  Ulcus  molle  und  Syphilis  für  sich  die  Striktur  her- 
vorrufen können,  dass  aber  zwei  dieser  Affektionen  gleichzeitig  mitunter  ein- 
wirken, um  Geschwüre  und  Folgezustände  zu  erzeugen.  Jullien  hat  durch 
zahlreiche  eigene  Beobachtungen  diese  Tatsachen  erhärtet. 

Herr  Fisch  ei:  In  Bezug  auf  den  ersten  Fall  möchte  ich  noch  an 
Herrn  Bruhns  die  Frage  richten,  wie  bei  dem  Ausbruch  des  Merkurial- 
exanthems  die  Temperaturen  gewesen  sind.  Ich  entsinne  mich  einiger  Fälle^ 
die  Herr  Buschke  seinerzeit  im  Krankenhaus  am  Urban  vorgestellt  hat,  bei 
denen  der  Ausbruch  des  Exanthems  mit  kolossalen  Temperatursteigerun  gen 
und  Schüttelfrösten  einherging. 

Herr  Bruhns:  Die  Temperatur  war  in  der  ganzen  Zeit  etwas  über  38, 
mit  Remissionen.     Die  Höchsttemperatur  ist  88,4  gewesen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Bruhns  vorschlagen,  bei 
Rektalstrikturcn  den  Versuch  mit  der  Anwendung  von  Thiosinamineinspritzungen 
zu  machen.  Ich  habe  einen  Fall  längere  Zeit  beobachtet,  bei  dem  ich  —  ich 
glaube,  dass  ich  in  therapeutischen  Fragen  ziemlich  skeptisch  bin  —  doch 
den  Eindruck  hatte,  dass  die  Bougierungen  durch  diese  Einspritzungen  ausser- 
ordentlich unterstützt  worden  sind.  Mein  Material  auf  dem  Gebiete  ist  ja 
viel  zu  spärlich,  um  daraus  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

Herr  Hoff  mann  erinnert  Herrn  Bruhns  an  die  Fälle  von  Queck* 
silberexanthem,  die    er  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902,  No.  89  und  40,. 
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pabliziert  hat,  bei  denen  die  Zeit  zwischen  der   letzten  Ug-Anwendung  and 
Aasbrach  des  Aasschlags  zum  Teil  mehrere  Wochen  betrag. 

Er  erw&hnt  ferner,  dass  aot  der  chirargischen  Klinik  der  Charit^  anter 
Oeheimrat  König  über  die  Rektaistriktaren  and  ihre  Ätiologie  viel  gearbeitet 
worden  ist,  dass  König  a.  A.  neben  Fällen,  welche  daroh  gewisse  histologische 
Merkmale  (Gef&ssveränderangeo)  ihre  syphilitische' Natur  verrieten,  gerade 
darauf  hingewiesen  haben,  dass  auch  die  Gonorrhoe  hoch  heraufreichende 
ülzerationen,  die  dann  zu  trichterförmigen  Striktaren  führen,  bewirken  könne. 
Die  Mastdarmgonorrboe  speziell  bei  Prostituierten  mache  nicht  selten  ge- 
ringe Symptome,  so  dass  sie  nar  bei  sorgfältigster  Untersuchung  gefunden 
werde. 

Herr  W.  Friediänder:  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  neben  den 
venerischen  Affektionen  in  der  Ätiologie  der  Mastdarmstriktur  doch  auch 
die  Tuberkulose  eine  Rolle  spielt.  Vor  einiger  Zeit  beobachtete  ich  einen 
Fall  von  Ulcus  chronicum  vulvae,  in  dem  die  Diagnose  zwischen  gonorrhoi- 
schem Geschwür  und  Tuberkulose  lange  Zeit  schwankte.  Es  gelang  alsbald, 
«ine  Fistelbildung  festzustellen,  die  vom  Ulcus  vulvae  in  das  Rectum  hin- 
einführte; doit  wo  die  Fistel  endigte,  fand  sich  eine  schon  ziemlich  weit 
vorgeschrittene,  ringförmige  Striktur  des  Rectums.  Es  ist  wohl  sieber,  dass 
•diese  Striktur  Folge  eines  tuberkulösen  Ulcus  der  Rectalschleimhaut  war. 
Die  nähere  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  es  sich  um  einen  Lupus  der 
Vulva  und  eine  tuberkulöse  Mastdarmstriktur  gehandelt  hat 

Zu  dem  anderen  Falle:  Tod  nach  Quecksilberintozikation  möchte  ich 
mir  erlauben,  einen  Krankheitsverlaaf  zu  erwähnen,  den  ich  in  der  Klientel 
•des  Herrn  Kollegen  Mattheus  miibeobachten  konnte.  Ein  junger  Mann, 
•der  sich  selbst  kurze  Zeit  lang  mit  Unguentum  cinereum  behandelt  hatte,  trat 
in  Behandlung  wegen  eines  über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  universellen 
•Qaecksilberexanthems,  charakterisiert  u.  a.  durch  diffuses,  skarlatiniformea 
Erythem,  Erscheinungen  an  den  Handgelenken  wie  beim  Erjthema  exsudativum 
multiforme,  durch  schwere  ulzeröse  Stomatitis  mit  blutigem  Speichel«  Dieser 
erythematöse  Zustand  —  Temperatur  war  39  bis  40  ^  C.  —  dauerte  8  Tage. 
Unter  indifferenter  Behandlung  kam  es  zu  lamellenartigen  Abschuppungen, 
nach  deren  Abstossung  die  Haut  zwar  wieder  verheilt  war,  aber  es 
trübte  sich  dann  das  Sensorium,  und  Patient  starb.  Sektion  ist  aus 
äusseren  Gründen  nicht  möglich  gewesen.  In  diesem  Fall  sind  höchstens 
20  g  Unguentum  cinereum  verrieben  worden.  Es  kann  sich  also  nicht  um 
eine  Kumulation  der  Wirkung  handeln,  sondern  um  Idiosynkrasie.  Von  diesen 
Fällen  kennen  wir  ja  eine  ganze  Reihe,  bei  denen  gleich  im  Anfange  der 
Jnunktjonskur  Erscheinungen  von  Qnecksilberintozikation  auftreten.  —  Anderer- 
seits gibt  es  auch  Fälle  von  partieller  Idiosynkrasie  der  Haut  gegen  geringe 
Mengen  Hg.  Neisser  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sehr  viel 
häufiger  als  bei  allgemeinen  Innnktionskuren  Fälle  von  Merkurial-Dermatitis 
bei  Lokaleinreibungen  von  Unguentum  cinereum  (z.  B.  gegen  Phthiriasis  pubis) 
auftreten.  Einen  Fall  der  letzteren  Art  sah  ich  kürzlich;  nach  Abheilung 
des  Hg-Ezanthems  vertrag  Patient  die  Sublimat-Injektionen  gut.  Er  litt 
zugleich  an  Lues.  Eine  allgemeine  Idiosynkrasie  gegen  Hg  kann  in  diesen 
Fällen  nicht  die  Ursache  der  Intoxikation  sein,  sondern  höchstens  eine  par- 
tielle Idiosynkrasie  der  Haut  gegen  Unguentum  cinereum.  Lesser  erwähnt 
in  seinem  Lehrbach,  dass  die  Beschaffenheit  der  Salbengrundlage  in  manchen 
Fällen  vielleicht  den  Boden  für  diese  immerhin  seltenen  Zufälle  ebnet. 

Herr  Lesser:  Ich  will  nur  eine  kleine  historische  Bemerkung  ein- 
schalten. Diese  Untersuchungen  sind  von  Neisser  gemacht  worden.  Neisser 
hat  sich  Unguentum  cinereum  auf  unverfängliche  Weise  aus  den  verschiedensten 
Apotheken  holen  lassen  und  hat  die  Salben  auf  den  Gehalt  von  Fettsäuren 
untersucht.   Es  hat  sich  aber   soweit  ich  mich  augenblicklich  erinnere,  nicht 
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beraasgestellt,  dasa  das  einen  Einflass  auf  das  Auftreten  Ton  Erythemen  ge- 
habt hat. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich  einen  Fall 
Ton  Elephantiasis  der  unteren  Beckenorgane  bei  einer  Kellnerin,  die  ziemlich 
lani^e  daran  gelitten  hat,  gesehen  habe,  wo  während  meiner  Beobachtungs- 
seit,  also  sicher  erst  bei  schon  altem  Bestände  der  Elephantiasis,  frische  Lues 
4iufgetreten  ist.  Ich  erinnere  mich,  diese  Elephantiasis  auch  manchmal  bei 
Männern  gesehen  zu  haben,  wo  sicher  keine  Syphilis  beteiligt  war,  weil 
nämlich  die  Leute  nachher  erst  Syphilis  bekommen  haben.  Ich  habe  diese 
Ansicht  schon  Tor  Jahren  in  dem  Abschnitt  des  Mra^ek sehen  Handbuchs, 
<len  ich  geschrieben  habe  (Allgemeine  Pathologie  der  Zirkulationsstörungen 
der  Haut),  niedergelegt. 

Herr  Adler:  Es  wird  in  späterer  Zeit  zu  erlorschen  sein,  ob  der  Be- 
griff Idiosynkrasie  wirklich  etwas  Rätselhaftes  ist,  ob  nicht  vielmehr  eine 
gewisse  Minderwertigkeit  der  betreffenden  Organe,  aus  denen  das  Queck- 
silber ausgeschieden  wird,  Torhanden  ist,  ob  nicht  oft  der  Darm,  wie  das 
Herr  Kollege  Mankiewicz  ausgeführt  hat,  bereits  geschwächt  ist.  Ich  habe 
während  meiner  Assistententätigkeit  am  Städtischen  Obdach  Gelegenheit  ge- 
•habt,  zu  sehen,  dass  es  i^on  der  leichten  Empfindlichkeit,  die  zur  Stomatitis 
fährt,  bis  zur  schweren,  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führenden  Idiosynkrasie 
sehr  viele  Übergänge  und  eine  ganz  allmähliche  Steigerung  gibt  und  dass 
wir  sagen  müssen:  diese  Idiosynkrasie  ist  eben  eine  abnorm  grosse  Empfind- 
lichkeit, für  die  wir  bis  jetzt  noch  keine  besonderen  Unterlagen  haben.  Bei 
dem  eigenartigen,  teils  sehr  jugendlichen,  teils  geschwächten  Krankenmaterial 
der  erwähnten  Station  konnte  man  ganz  ausserordentlich  schwere  Zustände 
relativ  häufig  beobachten.  So  traten  gelegentlich  sehr  schwere  Formen  von 
iiekrotischer  Angina  auf,  die  ich  doch  schliesslich  geneigt  gewesen  bin,  auf 
4ie  vorausgegangene  Hg-Behandlung  zurückzuführen.  Gerade  während  der 
Hg-Behandlung  sind  bei  Patientinnen,  welche  an  Tonsilienvergrösserung  resp. 
Rachenkatarrh  und  Neigung  zu  Adenoiden  leiden,  derartige  nekrotische 
Anginen,  welche  mit  sehr  hohem  Fieber,  40  Grad,  und  grosser  Prostration 
einhergehen,  beobachtet  worden.  Ich  glaube  also,  wir  müssen  bei  der  Therapie 
immer  mehr  noch  die  Individualität  ins  Auge  fassen,  müssen  uns  bei  jeder 
Kur  den  Patienten  ansehen,  mit  dem  wir  es  zu  tun  haben  und  darnach  unsere 
Dosierung  treffen,  damit  uns  schlimme  Erfahrungen  bei  der  Hg-Behandlung 
mehr  und  mehr  erspart  werden. 

Herr  Lesser:   Ich  glaube,    wir  stimmen  alle  dem  eben  Gesagten  bei; 
denn  wir  handeln  ja  schon  immer  so. 

Herr  Bruhns  (Schlnsswort):  Herrn  Hoff  mann  möchte  ich  erwidern, 
dass  mir  die  Befunde,  in  denen  histologisch  bei  Rektalstrikturen  durch 
charakteristische  Gefässverändernngen  etc.  die  syphilitische  Ätiologie  nach- 
gewiesen wurde,  durchaus  nicht  unbekannt  sind;  gewiss  stellen  diese  Befunde 
einen  Fortschritt  in  der  ätiologischen  Beurteilung  dar.  Aber  man  darf  nicht 
vergessen,  dass  solche  Befunde  zu  den  Ausnahmen  gehören,  denn  gewöhnlich 
findet  man  bei  der  Untersuchung  solcher  Prozesse  nur  Zeichen  von  Elephan- 
tiasis, vor  allem  also  Bindegewebswucherung  ohne  eigentliche,  für  Syphilis 
sprechende  Stigmata.  Vielleicht  wäre  auch  histologisch  öfters  Syphilis  nachweis- 
bar, wenn  man  eben  jene  Vorstadien  der  eigentlichen  Rektalstriktur,  wie  ich  sie 
vorhin  schilderte,  zur  mikroskopischen  Durchsuchung  bekäme,  aber  natürlich 
findet  sich  dazu  kaum  Gelegenheit.  Betreffs  der  Rektalgonorrhoe  als  Ätiologie 
möchte  ich  nur  immer  fragen:  Wie  beweist  man,  dass  eine  Recturostriktur 
auf  Gonorrhoe  beruht?  Hat  man  eine  Patientin  mit  Mastdarmstriktur  und 
besteht  bei  ihr  gleichzeitig  Rectumgonorrhoe,  so  beweist  das  natürlich  gar 
nichts  für  den  Zusammenhang  beider  Affektionen,  denn  der  Beginn  der  Striktur 
liegt  doch  eine  ganze  Anzahl  von  Jahren  zurück!    Ich    will  ja  auch  keines- 
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wegs  behaupten,  dass  niemals  die  Gonorrhoe  die  Ursache  darstellen  könn» 
für  eine  bestehende  Rektalstriktnr;  z.  B.  schon  bei  den  Fällen,  wo  eine 
gonorrhoische  Bartholinitis  in  das  Rectam .  mit  einer  mehr  oder  weniger 
langen  Fistel  durchbricht  und  also  die  Wandungen  des  Rektalrohres  erheblich 
in  Mitleidenschaft  zieht,  ist  das  wohl  denkbar,  und  auch  bei  anderen  Fälien,aber 
ich  spreche  hiervon  den  Mastdarmstrikturen,  die  zusammen  mit  Elephan- 
tiasis TuWae  vorkommen,  und  gerade  bei  der  Coincidenz  beider  Erscheinungen, 
gerade  deswegen,  weil  sich  zeigt,  dass  besonders  bei  Elephantiasis  vulvae  die 
analogen  Erscheinungen  auf  der  Rektalschleimhaut  vorkommen,  ist  doch  das 
Naheliegendste,  für  beides  die  gleiche  Ätiologie  anzunehmen,  und  da  bleibt 
eben  ans  den  angeführten  Gründen  ausser  der  Ljmphstauung  die  Lues  für 
viele  Fälle  das  Wahrscheinlichste. 

Zu  dem  Falle  des  Herrn  Pinkus  möchte  ich  bemerken,  dass  nicht 
uliein  Ljmphdrüsenexstirpation  als  ursächliches  Moment  für  die  Stauung  an- 
zusehen ist,  sondern  dass  hier  schon  Sklerosierungen  eines  Teiles  der  Lymph- 
drüsen, durch  die  die  Lymphwege  undurchgängig  gemacht  werden,  eine  Rolle 
spielen  können.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  nur  an  die  Jadassohn- 
sehen  Fälle,  der  schon  bei  einem  chronischen  Ekzem  des  Beines  das  Inguinal- 
lymphdrüsengewebe  histologisch  teilweise  sklerosiert  fand.  Dass  übrigens 
durch  erysipelartige  oder  ähnliche  äussere  Infektionen  besonders  beim  Manne 
Elephantiasis  der  Genitalien  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  ist,  stelle  ich 
gar  nicht  in  Abrede,  aber  man  muss  bei  diesen  Fällen  von  Elephantiasis 
recti  bei  Prostitntierten,  die  mit  gewisser  Regelmässigkeit  mit  Elephantiasis 
vulvae  vergesellschaftet  zu  sein  scheinen,  doch  nach  einer  gemeinsamen  Ur- 
sache suchen,  die  für  alle  Fälle  zutreffen  kann. 

Herr  Ho  ff  mann  glaubt,  dass  Herr  Bruhns  ihn  missverstandeu 
hat.  Dass  die  Gonorrhoe  vireit  in  den  Mastdarm  reichende  ülcera  hervor- 
zurufen Termag,  gehe  aus  Thalmanns  Publikation  (Arcb.  f.  Dermat.) 
hervor.  Gonorrhoische  Ulcera  mit  Gonokokken-Befund  seien  auch 
später  auf  der  Klinik  noch  beobachtet  worden. 

Sitzung  am   11.  Juni   1907. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:   Herr  Pinkus. 

Als  Gast  anwesend:   Herr  Oberwarth. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  die  Herren 
Praetorius,  Thimm  undWinkler  als  neue  Mitglieder  aufgenommen  sind. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  E.  Lesser:  Fall  von  generalisierter  Vaccine.  M.  H., 
ich  möchte  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  Vaccina  generalisata  oder 
richtiger  gesagt,  einen  Fall  von  Autoiuokulation  von  Vaccine  auf  ein 
Ekzem  vorstellen.  Das  Band  ist  27,  Jahre  alt  und  ist  vor  10  Tagen 
geimpft  worden.  Am  Sonntag,  also  vor  2  Tagen,  ist  auf  einem  schon 
seit  längerer  Zeit  bestehenden  Ausschlag  diese  autoinokulierte  Vaccine 
entstanden.  Auf  der  Backe  ist  die  Vaccine  vollständig  konfluiert,  die 
ganze  erkrankte  Partie  ist  mit  einem  krupösen  Belag  versehen.  Wie 
immer  in  diesen  Fällen,  sind  erhebliche  Allgemeinerscheinungen  vor- 
handen, das  Eind  hat  39,1  Temperatur.  Es  sind  ja  selbst  Todesfälle 
bei  generalisierter  Vaccine  beobachtet  worden. 

Diese  Fälle  sind  einmal  ein  Zeichen,  dass  bei  der  Impfung  nicht 
immer  mit  der  nötigen  Vorsicht  in  Bezug  auf  die  Infektionsgefahr   bei 
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Ekzem  Yorgegangeii  wird.  Ein  Kind,  das  Ekzem  hat,  darf  unter  keinen 
Umständen  geimpft  werden;  denn  die  Gefatir,  dass  eine  Infektion  ein* 
tritt,  ist  sehr  erheblich.  Bei  uns  in  einem  fast  pockenfreien  Lande,  in 
dem  ja  die  Gefahr,  sich  mit  Variola  zu  infizieren,  ausserordentlich  gering 
ist,  hat  es  ja  auch  gar  keine  Bedenken,  die  Impfung  in  einem  solchen 
Falle  zunächst  aufzuschieben.  —  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  das 
Kind  Tor  einem  Jahre  schon  einmal,  damals  ohne  Erfolg,  geimpft 
worden  ist.  Dass  das  aber  nicht  an  der  Unempfänglichkeit  des  Kindes 
lag,  hat  es  jetzt  wohl  in  genügender  Weise  demonstriert.  —  Ich  möchte 
noch  weitergehen:  es  ist  das  eine  Mahnung,  dass  bei  der  Impfung  die 
Eltern  immer  darauf  aufmerksam  gemacht  werden  müssen,  dass  hier 
ein  in  hohem  Grade  infektiöser  Krankheitsprozess  entsteht.  Nicht  nur 
ein  solches  Kind  selbst  ist  gefährdet,  sondern  auch  die  Geschwister. 
Ich  habe  Tor  kurzem  einen  Fall  gesehen:  In  einer  Familie  hatte  von 
zwei  Kindern  das  erste  Ekzem,  die  Impfung  wurde  ein  Jahr  hinaus- 
geschoben; als  dieses  Kind  2yt  Jahre  war  und  inzwischen  ein  weiteres 
Kind  geboren  war,  wurde  das  erstgeborene  Elind  geimpft,  das  zweite 
nicht,  weil  es  auch  ein  Ekzem  hatte;  aber  auf  dieses  zweite  Kind 
wurde  die  Vaccine  von  dem  ersten  übertragen,  und  es  erkrankte  an 
schwerer  generalisierter  Vaccine  des  ganzen  Gesichts. 

Die  Prognose  ist  in  solchen  Fällen,  wo  die  Vaccine  so  ausgebreitet 
ist,  in  der  Tat  dubia.  Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  ja  jetzt 
das  rote  Zimmer  nach  Finsen  ein  ausserordentlich  wichtiges  Hilfs- 
mittel in  solchen  Fällen.  Natürlich  muss  es  möglichst  früh  angewandt 
werden,  und  hier  ist  es  eigentlich  schon  zu  spät.  Immerhin  hoffe  ich 
doch,  dass  es  noch  etwas  nutzen  wird^).  In  dem  Falle,  den  ich  Ihnen 
anführte,  ist  das  Kind  Tom  ersten  Augenblick  an  in  ein  rotes  Zimmer 
gebracht  worden,  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Die  Allgemeinerscheinungen 
waren  gering  und  die  Narben,  die  sich  nach  den  Vaccinepusteln  im 
Gesichte  gebildet  hatten,  verhältnismässig  unbedeutend. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Ans  den  Aasführaogen  des  Herrn  Geheimrat  Lesser 
sollte  die  Konseqoenz  gezogen  werden,  dass  die  Impfpasteln  etwas  sorg- 
fältiger aseptisch  behandelt  werden,  als  bisher.  Ich  habe  mich  öfter  gewandert, 
dass  von  den  Ärzten  ein  regelrechter  Verband  der  Impfpastelo  nicht  durch- 
geführt wird,  während  ich  in  meiner  Praxis  immer  ohne  Schwierigkeit  Ver- 
bände anwenden  konnte.  Ich  weiss  nicht,  ob  in  dem  neuen  Impfreglement 
auf  diese  Dinge  in  genügender  Weise  hingewiesen  ist.  loh  erinnere  noch 
daran,  dass  man  eine  Zeitlang  Okkiusivverb&nde,  die  durch  Pflaster  und 
halbkagelförmig  gewölbte  Zelluloidplatten  hergestellt  wurden,  empfohlen  hat. 
Die  Methode  hat  sich  aber  nicht  bewährt,  weil  das  Heftpflaster  die  Haut 
reist  und  damit  gerade  das  herbeiführt,  was  wir  verhindern  wollen,  die 
Möglichkeit  der  Haftung  der  Vaccine  an  anderen  Hautstellen.  Aber  eine 
einfache  Verbandbehandlung  lässt  sich  ohne  grosse  Schwierigkeiten  immer 
durchführen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  kann  Herrn  Heller  darüber  Auskunft  geben: 
Im  neuen  Impfreglement  und  dem  Kommentar  im  Reichs-Medizinal-Kalender 
ist  über  einen  Verband  nichts  erwähnt.  Ich  muss  sagen,  dass  mir  das  be- 
sonders aufgefallen  ist    Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  die  Impfung  mit  Aar 

^)  Die  Abheilung  ist  auffallend  rasch  erfolgt  (Anmerkung  bei  der 
Korrektur). 
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Wendung  aller  Vorsichtsmassregeln  wie  eine  chirargische  Operation  ausEafohren 
ist  and  beeonders  anf  die  Reiolicbkeit  der  Hände,  der  Instrumente  und  der 
Impfstelle  Bedacht  zu  nehmen  ist  Aber  ein  Verband  soll  nicht  angelegt 
oder  Vaseline  benutzt  werden;  es  gendge,  dass  das  reine  Hemd  oder  reines 
Leinen  hinüberkomme  —  etwas,  was  meinen  Ärztlichen  Anschauungen  ebenso 
wie  denen  des  Herrn  Kollegen  Heller  nicht  entspricht.  Ich  würde  es  auch 
für  richtig  halten,  dans  Wt-rt  auf  die  Anlegung  eines  OkklusivTcrbandes  gelegt 
wird.     Dadurch  kann  jeder  Schädigung  vorgebeugt  werden. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  kann  mich  dem  nur  anschliessen.  Ich  glaube 
auch,  dai»8  durch  eirien  guten  OkklnsiTverband  alle  diese  Gefahren  yielieicht 
nicht  ganz,  aber  fast  vollständig  gebannt  werden  würden. 

Herr  Oberwarth:  Ich  wollte  den  Herren,  die  in  die  Lage  kommen, 
zu  impfen,  den  Hart  man  nschen  Impfschutz  empfehlen,  der  aus  D«rmatol- 
kissen  und  Heftpflasterverband  besteht.  Ich  habe  niemals  Reizungen  darunter 
gesehen.  Er  bietet  den  Vorteil,  dass  die  Pusteln  vollständig  abgeschlossen 
werden.  Natürlich  musit  dieser  Verband  hei  der  Nachschau  zum  zweiten 
Male  angelegt  werden.  Das  ist  auch  vorgesehen,  da  jeder  Impfschutz  zwei 
Exemplare  des  Schutzverbandes  enthält. 

2.  Herr  E.  Lesser:  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  zeigen  möchte, 
betrifft  einen  Mann  von  66  Jahren,  der  an  einer  ausserordentlich 
typischen  Krankheit  leidet  —  ich  brauche  Ihnen  den  Namen  kaum 
noch  zu  nennen:  an  einem  Sarcoma  idiopathicum  haemorrhagicum 
multiplex  Kaposi  Es  ist  das  einer  der  am  besten  umschriebenen 
Typen  aus  der  gprossen  Gruppe  der  sarkomatösen  Geschwülste  der  Haut, 
deswegen  am  besten  umschrieben,  weil  in  der  Tat  alle  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  auffallend  analog  waren,  sowohl  was  die  Lokalisation 
als  was  die  Art  der  Krankheitserscheinungen  anbetrifft.  Bei  diesem 
Kranken  kann  man  schon  in  dem  Augenblick,  wo  er  in  die  Tür  tritt, 
die  Diagnose  stellen  aus  dem  blauen  Polster,  dos  er  auf  seinem  Hand- 
rücken bat.  Auf  die  Erscheinungen  selbst  brauche  ich  nicht  näher 
einzugehen,  es  ist  das  klassische  Bild  des  Akrosarkoms.  Die  Krankheit 
beginnt  immer  an  den  Händen  und  Füssen.  So  war  es  auch  in  diesem 
Falle.  Der  Patient  bemerkte  die  ersten  Veränderungen  vor  zirka 
8  Monaten  an  allen  Teilen  zugleich.  Angeblich  trat  dann  nach  einiger 
Zeit  ein  gewisser  Rückgang  ein  —  das  ist  ja  auch  öfter  beobachtet 
worden  — ,  bis  dann  vor  ungefähr  4  Monaten  wieder  eine  Ver- 
schlimmerung und  Vermehrung  einsetzte  und  sich  allmählich  das  jetzige 
Bild  einstellte.  Es  sind  hauptsächlich  Hände  und  Füsse  ergriffen.  Sie 
sehen  hier  in  schönster  Weise  das  Polster  auf  den  Streckseiten  der 
Hände,  die  spindelförmigen  Finger,  die  wegen  der  Schwellungen  nicht 
recht  an  einander  gebracht  werden  können.  Ich  möchte  darauf  hin- 
weisen, dass  merkwürdigerweise  an  jeder  Hand  ein  Finger  —  an  der 
rechten  der  vierte  und  an  der  linken  der  fünfte  Finger  —  von  der 
sarkomatösen  Erkrankung  frei  geblieben  ist.  Die  Krankheit  hat  sich, 
wie  das  ja  immer  geschieht,  inzwischen  noch  etwas  weiter  verbreitet. 
Es  sind  an  den  Unterschenkeln  Tumoren  aufgetreten,  einige  wenige 
auch  an  dem  einen  Oberschenkel.  Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  gerade 
die  Handflächen  anzusehen,  auf  denen  man  die  einzelnen  Knötchen, 
die  zum  Teil  von  braunroter  Farbe  sind  —  es  sind  dos  die  frischeren 
Effloreszenzen  — ,  deutlich  wahrnehmen  kann.  An  einzelnen  Stellen 
hat  die  Haut  eine   gelbe   Farbe,   die   durch   Veränderung   des  Blutfarb- 
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Stoffs  bedingt  wird.  Die  Krankheit  geht  ja  immer  mit  Hämorrhagien 
einher. 

Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  vor  allen  Dingen  auf  die 
Füsse.  Er  hat  heftige  Schmerzen,  kann  kaum  gehen,  weil  eben  die 
Fusssohlen  ausserordentlich  schmerzhaft  sind.  Einer  Ton  den  Tumoren 
ist  exstirpiert  worden  und  hat  das  gewöhnliche  Bild  ergeben,  allerdings 
Terhältnismässig  wenig  Angiom;  aber  das  ist  gewiss  nur  ein  Zufall. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Bild  Yon  einem  früheren  Fall,  der  Ton  Herrn 
Halle  veröffentlicht  worden  ist,  wo  Sie  diesen  angiomatösen  Charakter 
des  Sarkoms  deutlich  sehen.  Aber  auch  in  diesem  Präparat  hier  werden 
Sie  die  zahlreichen  Blutextrayasate  und  auch  eine  Anzahl  von  er* 
weiterten  Gefössen  bemerken. 

Der  Patient  ist  Jude  und  stammt  aus  dem  russischen  Gouvernement 
Minsk.  Es  ist  in  der  Tat  sehr  merkwürdig,  dass  diese  Krankheit, 
wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  aber  nach  allen  Beobachtungen  in 
einem  ganz  hervorragenden  Masse  an  die  Rasse  geknüpft  ist.  Ich  habe 
noch  keinen  anderen  Fall  gesehen.  Vielleicht  kann  Herr  Halle  nach- 
her noch  etwas  hierüber  und  auch  über  die  Zahl  der  bei  anderen 
Rassen  vorgekommenen  Fälle  hinzufügen. 

Die  Prognose  ist  mala,  sogar  recht  mala.  In  diesen  Fällen 
scheint  auch  das  Arsen,  das  ja  sonst  bei  gewissen  Formen  des  Sarkoms 
Ton  Nutzen  ist,  nicht  zu  wirken.  Ich  habe  nun,  ich  möchte  sagen, 
dem  Zuge  der  Zeit  folgend,  bei  dem  Elranken  Atoxyl  angewendet;  er 
hat  bis  jetzt  2,4  g  durch  Injektion  bekommen  —  sine  efPectu  — ,  die 
Schwellung  am  Handrücken  ist  vielleicht  etwas  zurückgegangen;  «ber 
das  ist  wohl  kaum  auf  die  Behandlung  zu  beziehen,  die  Bettlage,  die 
Ruhe  mögen  da  auch  mitgewirkt  haben.  Ausserdem  habe  ich  versucht, 
die  dem  Patienten  subjektiv  schlimmsten  Stellen  durch  Röntgenbe- 
handlung zu  bessern.  Die  Fusssohlen  sind  einmal  bestrahlt  worden, 
ein  Erfolg  hat  sich  noch^nicht  gezeigt.  Ich  würde  dankbar  sein,  wenn 
mir  von  Ihnen  noch  ein  Ratschlag  inbezug  auf  die  Behandlung  des 
Patienten  würde  gegeben  werden  können. 

Herr  Hollftoder:  Ich  möchte  mir  zanftchst  die  Anfrage  erlaaben, 
wie  sich  die  Schleimhäute  in  vorliegendem  Fall  verhalten.  Ich  habe  nämlich 
in  einer  Reihe  von  5  oder  6  Fällen  die  Beobachtang  gemacht,  dass  gerade 
eine  Körperstelle  fast  retfei  massig  frühzeitig  ergriffen  wird,  die  sonst  bei 
Metastasen  von  malignen  Tumoren  and  Sarkomen  sehr  wenig  in  Frage  kommt: 
das  ist  dieMncosa  des  harten  Gaumens.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  konstatiert, 
dass  relativ  frühzeitig  schon  neben  kleineren  punktförmigen  und  grösseren 
hämorrhagischen  Stellen  eine  breite  harte  Tumorplatte  den  Gaumen  über- 
zieht.   Vielleicht  findet  sich  bei  diesem  Patienten  etwas  ähnliches. 

Dann  wollte  ich  anregen,  wenn  die  übrige  medikamentöse  Beeinflussung 
fehlschlägt,  Chinin  in  gro8sen  Dosen  zu  versuchen.  Ich  habe  einen  Patienten, 
den  ich  hier  in  Berlin  mehrere  Jahre  beobachten  konnte,  durch  grosse  Dosen 
Chinin,  wie  ich  glaube,  günstig  beeinflusst. 

Herr  Halle:  Ich  möchte  zunächst  eine  Frage  des  Herrn  Geheimrat 
Lesser  beantworten.  Aisnahmen  von  der  Regel,  dass  die  Krankheit  vor- 
ssagsweise  bei  Juden  des  öotlichen  Europa  vorkommt,  sind  mir  aus  der 
Literatur  nicht  bekannt.  Ich  möchte  nur  hinzufügen,  dass  die  Krankheit 
vorzugsweise  bei  Männern  auftritt  und  meistens  in  höherem  Lebensalter. 
Allerdings  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  die  5-  und  12jährige  Patienten 
betreffen. 

9» 
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Beafiglich  der  Therapie  habe  ich  yof  einigen  Jahren  auf  Grand  meioer 
Beobachtangen  die  RöntgenbehandluDg  empfohlen.  Dies  geschah  aber  im 
Tollen  Bewusstseio,  dass  der  eigentliche  Krankheitsprozess  damit  nicht  aufzu- 
halten ist.  Wohl  verschwinden  die  Tumoren  nach  der  Bestrahlung  Ter- 
h&ltnismAssig  schnell,  es  erscheinen  auch  an  den  Stellen,  wo  die  Tumoren 
Sassen,  keine  neuen  wieder,  was  sonst  sehr  häufig  beobachtet  worden  ist; 
aber  den  eigentlichen  Fortgang  des  Prozesses  kann  man  nicht  aufhalten, 
namentlich  nicht  die  Metastasen  im  Inneren  des  Körpers.  Der  letale  Ausgang 
erfolgt  ja  meistenteils  durch  Sarkombildung  im  Tractus  intestinalis,  Tor  allen 
Dingen  im  Colon  descendens.  Das  Ende  besteht  gewöhnlich  darin,  dass  die 
Patienten  blutige  Durchfälle  bekommen  und  schliesslich  an  Marasmus  zu- 
grunde gehen.  In  Bezug  auf  das,  was  Herr  Professor  Holländer  sagte,  will 
ich  noch  erwähnen,  dass  ich  unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  nur  in 
einem  Falle  im  Munde  einen  derartigen  Knoten  gesehen  habe.  Er  sass  an 
der  hinteren  Pharjnxwand  und  hatte  ungefähr  Bohnengrösse,  wuchs  aber 
sehr  langsam. 

Herr  Blase hko:  Nur  eine  kurze  Bemerkung  zur  Therapie.  Herr 
Kollege  Halle  meinte  eben,  dass  es  möglich  wäre,  zwar  örtlich  die  Tumoren 
zu  beeinflussen,  aber  doch  nicht  das  Auftreten  von  Metastasen  zu  verhüten. 
Ich  möchte  doch  anheimstellen,  das  Verfahren  einzuschlagen,  das  jetzt  mit 
Erfolg  im  Krebsinstitut  in  Heidelberg  angewandt  wird:  die  Verbindung  der 
Röntgentherapie  mit  Injektion  von  Cholin  resp.  Cholinderivateu.  Das  Cholin 
wirkt  nach  den  Untersuchungen  von  Werner  auf  die  jungen,  eben  sich  ent- 
wickelnden Zellen,  und  dadurch  soll  es  imstande  sein,  die  Entstehung  von 
Metastasen  zu  verhüten. 

Herr  Holländer:  Ich  habe  vor  8  Jahren,  glaube  ich,  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  einen  Fall  vorgestellt,  der  nichts  anderes  hatte 
als  an  den  beiden  Endphalangen  des  rechten  Zeigefingers  ein  sehr  charak- 
teristisches idiopathisches  Sarkom.  Ich  habe  damals  dem  Patienten  die 
Amputation  vorgeschlagen;  er  ist  nicht  darauf  eingegangen.  Im  Laufe  tou 
drei,  vier  Jahren  habe  ich  ihn  dann  an  allgemeiner  Sarkomatose  zugrunde 
gehen  sehen.  Ich  erwähne  deu  Fall,  weil  man  wohl  sehr  selten  eine  derartig 
isoliert  und  begrenzt  auftretende  Frühform  sieht,  bei  der  die  Exstirpation 
noch  in  Frage  kommt 

Herr  £.  Lesser  (Schlusswort):  Ich  möchte  nur  die  Frage  des  Herrn 
Holländer  dahin  beantworten,  dass  bei  diesem  Patienten  nichts  am  Gaumen 
2u  sehen  ist,  und  Ihnen  dann  meinen  Dank  für  die  im  Interesse  des  Patienten 
gegebenen  therapeutischen  Anregungen  aussprechen.  (Später  sind  Tumoren 
am  Graumen  aufgetreten.  —  Anm.  bei  der  Korrektur.) 

3.  Herr  Holländer:  Meine  Herren |  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksam- 
keit nur  wenige  Momente  auf  eine  Tuberkulose  der  Haut  lenken,  die 
sowohl  nach  Sitz  als  nach  Beschaffenheit  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Der  Patient,  der  früher,  -wie  ich  bemerken  muss,  Schlächter  war,  aber 
seit  über  12  Jahren  diesen  Beruf  nicht  mehr  ausübt,  bekam  vor  un- 
gefähr 6  Jahren  eine  tuberkulöse  Mastdarmfistel,  die  damals  von  dem 
Kollegen  Dr.  Benas,  der  mir  auch  den  Patienten  zuführte,  lege  artis 
operiert  worden  ist.  Im  Anschluss  an  diese  Operation  bemerkte  der 
Patient  Tor  etwa  6  Jahren  zwei  rote  Flecken  an  den  Glutealf alten,  die 
allmählich  die  grosse  Ausdehnung  annahmen,  die  sie  jetzt  bieten.  Sie 
sehen,  dass  beiderseits  neben  der  Analfalte  die  Papillen  condylom- 
artig  maximal  gewuchert  sind,  dass  sie  tiefe  Schluchten  bilden,  dass 
dickes  Epithel  darüber  ist,  und  dass  an  einzelnen  Stellen  bis  2^/s  cm 
lange  papilläre  Auswüchse  Torhanden  sind;  zentral  sind  die  Papillen 
am   stärksten  gewuchert  und    verdickt.     Ich    glaube    doch,    dass    man 
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diese  Form  unter  die  Tuberculosis  yerrucosa  cutis  eiareihen  mu88y 
We'hn  es  sich  auch  gar  nicht  um  warzen ähnliche  Gebilde  handelt,  und 
ich  stelle  den  Patienten  deshalb  vor,  weil  er  eine  relativ  seltene 
Affektion  an  dieser  Eörperstelle  darbietet,  tch  habe  unter  der  grossen 
Reihe  Ton  tuberkulösen  Mastdarmfisteln,  die  ich  zu  beobachten  und  zu 
operieren  Gelegenheit  hatte,  niemals  etwas  Ähnliches  gesehen  und  yermisse 
irgend  welchen  äusseren  Reiz  oder  Veranlassungsgrund  für  seine  Ent- 
stehung im  Yorliegendeu  Falle;  ich  habe  eigentlich  nur  Fälle  Ton  warzen- 
förmiger Hauttuberkulose  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet«  Der 
ziemlich  Torgeschrittene  pulmonale  Zustand  des  Patienten  erlaubt  keine 
eingreifende  Therapie,  und  ich  habe  zunächst  die  Röntgentherapie 
angewandt. 

Herr  Heller:  Ich  wollte  nar  bemerken,  dass  ich  yor  einigen  Monaten 
hier  in  dieser  Gesellschaft  einen  ganz  ähnlichen  Fall  Ton  Tabercalosis  ontis 
Terracosa  der  Haat  der  rechten  Glataealgegend  Torgestellt  habe,  bei  dem  die 
tuberkalösen  Erscheinungen  durch  Röntgentherapie  gebessert  waren.  Die 
Besserung  ist  inzwisoben  noch  weiter  Torgeschritten,  der  Patient  ist  fast  yoll- 
kommen  wiederhergestellt.  loh  würde  daher  auch  die  Röntgentherapie  in 
diesem  Falle  befürworten. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  habe  einen  ganz  ähnlichen  Fall  gesehen,  bei  dem 
es  allerdings  in  den  zentralen  Partien  zur  Ulzeration  kam,  aber  am  Rande 
waren  dieselben  stark  papillomatösen  Wucherungen  vorbanden. 

Herr  Blaschko:  Vorstellung  eines  Falles  von  Ichthyosis. 

Der  Fall  von  Ichthyosis,  welchen  ich  in  der  Sitzung  Yom 
11.  YI.  1907  in  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft 
vorgestellt  habe,  yerdient  nach  mancher  Richtung  hin  besonderes 
Interesse. 

Bs  bandelt  sich  um  einen  jungen  Mann  in  den  20er  Jahren,  aus  ge- 
sunder Familie  stammend  und  selbst  im  übrigen  yoUkommen  gesund,  bei 
welchem  nach  Angabe  der  Mutter  gegen  Ende  der  ersten  Lebensjahre,  als 
sie  aufhörte,  den  Knaben  täglich  zu  baden,  sich  die  ersten  Zeichen 
▼on  Ichthyosis  zeigten,  die  sich  dann  bald  zu  yoUer  Stärke  entwickelten  und 
bis  heute  ihren  Grnndcharakter  unverändert  behalten  haben. 

In  diesem  Falle  ist  die  Ichthyosis  mit  Überspringung  einer  Generation 
auf  den  Patienten  übergegangen.  Der  Grossvater  mütterlicherseits  hat  an 
Ichthyosis  gelitten,  aber  kein  einziges  anderes  Glied  der  Familie. 

Alle  Geschwister  dieses  Grossvaters,  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechts, waren  frei;  sämtliche  Kinder  und  Kindeskinder  aller  dieser  Personen 
bis  auf  diesen  Patienten  sind  alle  frei  gewesen,  sodass  innerhalb  drei  Ge- 
nerationen von  dieser  grossen  Anzahl  nar  zwei  Personen  von  Ichthyosis  be- 
fallen sind.  Der  Patient  ist  zwar  in  seiner  Jagend  mit  seinem  Grossvater 
auch  in  persönliche  Berührung  gekommen,  hat  aber  nie  mit  ihm  zusammen 
gewohnt. 

Die  Ichthyosis,  die  nur  massigen  Grades,  aber  über  den  ganzen 
Körper  gleichmässig  verbreitet  ist,  gibt  sich  bei  dem  Kranken  nicht  bloss 
durch  auffallende  Trockenheit  und  Rauhigkeit  der  Hautschicht,  sowie  durch 
die  in  Form  kleiner  Lamellen  sich  vollziehende  Desquamation  kund, 
sondern  vor  allem  —  und  das  ist  für  den  vorliegenden  Fall  ganz  besonders 
charakteristisch  —  in  dem  Auftreten  eigentümlicher  Linien,  welche  die 
Haut  in  ein  System  von  Feldern  teilen,  die  verschieden  gross  sind,  immer 
aber  die  Grösse  und  die  normale  Hautfeldernng  bei  weitem  übertreffen. 
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Diese  Linito,  aus  kleinen  prominierenden  HAotfalten  gebildet,  xiehen 
IUI  der  Baaoh-  and  Rückenhaat  von  oben  nach  anten  leicht  gewellt  oder 
gesackt  and  laufen  zam  gröhSten  Teil,  ohne  ineinand<*r  überzugehen,  in  feine 
Bnden  aus;  einige  dieser  Linien  gabeln  sieh,  nur  wenige  sind  durch  Quer- 
linien  mit  einander  verbunden.  Solche  Querlinien  treten  am  Thorax,  nament- 
lieh  oberhalb  der  Mammae,  sehr  zahlreich  auf.  Ebenso  entwickelt  sich  an 
den  Vorder-  und  Hinterseiten  der  Unterschenkel,  sowie  auf  den  Nates,  auf 
den  Sehnltern  und  Armen  durch  Auftreten  immer  zahlreicherer  Verbindungs- 
ftste  ein  bald  grob-,  bald  ftusserst  feinmaschiges  Netzwerk.  Diese  Zeichnung 
fehlt  nur  an  den  Plantae,  Palmae,  im  Gesicht  und  auf  dem  behaarten  Kopf; 
dooh  auch  diese  Teile  .zeigen  durch  ihre  harte  und  trockene  Oberfläche,  die 
Kopfhaut  durch  ihre  seit  frühester  Jugend  bestehende  überreiche  Abschilferung 
deutlich  ichthjotischen  Charakter. 

Das  Deutlicherwerden  der  Hautfelderung  ist  jU  für  die  Ich- 
thyosis im  allgemeinen  charakteristisch,  aber  in  der  Regel  sind  es 
doch  die  normalen  Hautfelder  selbst,  die  durch  die  Auflagerung 
härterer  Hornmassen  und  die  Vertiefung  der  dazwischen  liegenden 
Forchen  deutlicher  hervortreten,  höchstens  dass  eine  kleine  Gruppe 
von  Feldern  zu  einem  gemeinsamen  grösseren  Feld  sich  vereinigt. 
Hier  haben  wir  aber  Linien  und  Felder,  die  sich  ia  ihrer  Grösse 
und  Yerlaufsrichtung  stark  von  der  normalen  Hautfelderung  unter- 
scheiden. Man  sieht  ja  auch  hier  neben  dieser  groben  Felder ung 
noch  die  normale  Hautfelderung  ziemlich  unverändert,  ja  eher 
etwas  verdeutlicht  bestehen,  und  man  sieht  auch,  dass  die  Yer- 
laufsrichtung der  normalen  Hautfelderung  mit  der  groben  ich- 
thyotischen  Felderung  nicht  übereinstimmt,  sondern  (z.  B.  recht 
deutlich  am  hinteren  Achselrand,  am  Abdomen,  der  Inguinalgegend, 
auf  der  Crista  ilei)  sich  mit  ihr  kreuzt.  Und  zwar  ist  das  Neben- 
einanderbestehen beider  da  besonders  deutlich,  wo  die  ichthyotischen 
Linien  entweder  nur  in  einerRichtung  verlaufen  oder  wo  das  von  ihnen 
gebildete  Netzwerk  grobmaschig  ist.  Je  feinmaschiger  und  gleich- 
massiger  es  wird,  an  den  Oberarmen,  Oberschenkeln  und  Nates, 
am  so  schwerer  ist  es  von  der  normalen  Hautfelderung  ab- 
zutrennen. Aber  die  groben  Linien  unterscheiden  sich  von  den 
die  gewöhnliche  Hautfelderung  begrenzenden  Linien  noch  durch 
eine  sehr  wesentliche  Eigenschaft:  sie  liegen  nicht  tiefer,  sondern 
höher  als  die  von  ihm  begrenzten  Felder,  die  Haut  ist  in  ihnen 
nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen  gefaltet,  sie  stellen 
somit  keine  Furchen,  sondern  Kämme  dar. 

Betrachtet  man  diese  Kämme  genauer,  so  sieht  man  auch 
sie  wieder  von  zahlreichen  feinsten  Falten  und  Faltchen  durch- 
zogen, die  in  der  gleichen  Hauptrichtung  wie  die  Kämme  selbst 
orientiert  sind,  ihnen  aber  ein  unregelmässig  gestricktes  Aussehen 
verleihen. 
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Zur  Beantwortang  der  beiden  naheliegenden  Fragen,  einmal: 
Was  bedeuten  diese  Linien,  und  zweitens:  Wodurch  wird  ihre 
Yerlanfsrichtung  bedingt?  müssen  wir  etwas  weiter  ausholen. 

Alle  Tiere,  welche  mit  einem  derben  Hompanzer  bedeckt 
sind,  besitzen  nicht  etwa  eine  grosse  zusammenhängende  Hom- 
decke,  vielmehr  ist  diese  aus  zahlreichen  Feldern  zusammengesetzt. 
Das  erklärt  sich  leicht,  wenn  man  die  Sache  teleologisch  auf- 
fasst;  denn  ohnedies  könnten  sich  ja  die  Tiere  gar  nicht  bewegen. 
Der  Panzer  muss  gewissermassen  auch  Haut„gelenke^'  haben,  in 
eine  Reihe  solcher  Platten  zerfallen.  Die  Platten  sind  also  durch 
Stellen  unterbrochen,  in  denen  keine  starke  Entwicklung  von 
Hornsubstanz  vorhanden  ist.  Das  finden  wir  beim  Krokodil,  beim 
Gurteltier  und  bei  allen  anderen  mit  Panzerplatten  versehenen 
Tieren.  Beim  Menschen,  der  ein  so  starkes  Hornfell  nicht  hat, 
liegt  die  Sache  etwas  anders;  aber  auch  hier  ist  die  Oberhaut 
in  Felder  eingeteilt,  und  die  Möglichkeit  der  obersten  Hautschicht, 
den  Bewegungen  der  Extremitäten  zu  folgen,  ergibt  sich  erst  aus 
dieser  Felderung.  Bei  allen  Körperbewegungen  muss  die  Haut 
folgen,  und  sie  muss  ihre  Gestalt  um  so  mehr  ändern,  je  aus- 
gedehnter die  Bewegungen  sind.  Die  Cutis  selbst  erzielt  diese 
Gestaltveränderung  einmal  durch  ihre  Elastizität,  ein  ander  Mal 
durch  die  rhomboidale  Anordnung  ihrer  Maschen  in  horizontaler 
und  senkrechter  Richtung  nach  Art  des  bekannten  Kinderspiel- 
zeugs, der  Soldatenschere.  Diese  beiden  Momente  gestatten  eine 
umfassende  Lage-  und  Gestaltveränderung;  offenbar  nimmt  von 
innen  nach  aussen  die  Elastizität  der  Cutis  ab,  und  die  Epidermis 
besitzt  im  Verhältnis  zu  dieser  nur  eine  ausserordentlich  geringe 
Elastizität,  daher  müssen  dann  die  oberen  Schichten  eben  durch 
das  Bilden  und  Yerstreichen  von  Falten  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  den  Mangel  ihrer  Elastizität  ausgleichen. 

Zahl,  Tiefe  und  Verlauf  der  normalen  Hautfurchen  wird, 
wenn  man  von  den  Riffen  und  Furchen  der  Planta  und  Palma 
absieht,  bedingt  durch  die  Yerlanfsrichtung  der  mit  ihnen  über- 
einstimmenden Cutisfasern,  und  diese  Richtung  wird  gegeben 
durch  die  Bewegungen.  Schon  im  fötalen  Leben,  noch  mehr 
aber  in  der  ersten  extrauterinen  Lebensperiode  wirkt  auf  diese 
Fasern  bezw.  auf  die  Hautfelderung  einmal  das  Wachstum  der 
Glieder,  das  andere  Mal  die  Bewegungen.  Schon  Langer  hat 
nachgewiesen,  dass  nicht  nur  die  Yerlaufsrichtung  der  Cutisfasern 
beim  Fötus  eine  andere  ist  als  beim  Kind,  sondern  dass  auch 
noch  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  eben  durch  das  starke 
Wachstum  und  durch  den  Gebrauch  der  Glieder  eine  beständige 


—     186    — 

Umlagerang  der  Cutisfasern  eintritt,  so  lange  bis  diese  schliesslich 
wohl  eine  ganz  bestimmte  Konfiguration  erhalten.  Die  Haat- 
felderang  selbst  um  diese  Zeit  ist  nicht  so  genau  studiert,  wahr- 
scheinlich macht  sie  aber  die  gleiche  Umlagerung  durch  wie  die 
Cutisfasern.  W&rde  man  annehmen,  dass  diese  Hautfelder  in 
ihrer  ganzen  Anlage  schon  präformiert  sind,  so  mOsste  man  auch 
eine  prästabilierte  Harmonie  zwischen  diesen  Hautfeldern  und 
ihrer  Funktion  annehmen  —  so  ausserordentlich  richtig  entspricht 
ihr  Verlauf  den  Bedürfnissen  der  Funktion.  Aber  es  gibt  eine 
Reihe  von  Tatsachen,  welche  dafür  sprechen,  dass  diese  Furchen 
und  Felder  erst  durch  die  Bewegungen  der  Haut  entstehen:  das 
Verstreichen  dieser  Falten  beim  Nichtgebrauch  der  Glieder,  z.  B.  bei 
Gelenk-Steifigkeiten,  Lähmungen  etc.,  das  Auftreten  zahlreicherer 
Falten  im  Alter,  die  Abhängigkeit  der  Faltenbildung  von  der 
jeweiligen  Dicke  der  Haut  usw.  Die  bei  der  Lichenifikation  auf- 
tretende Yergröberung  und  Verdeutlichung  tler  Hautfelderung 
wird  bedingt  durch  eine  geringere  Faltbarkeit  der  infiltrierten 
und  verdickten  Cutis;  es  verschwinden  die  kleinsten  Furchen, 
während  die  übrigbleibenden  sich  vertiefen. 

Bei  der  Ichthyosis  liegt  der  ganze  Erankheitszustand  ganz 
offenbar  in  den  obersten  Schichten.  Ob  das  Primäre  im  Epithel 
oder  im  Papillarkörper  zu  suchen  ist,  ist  hier  wie  bei  vielen 
andern  Dermatosen  eine  ungelöste  Frage.  Selbst  wenn  man  an- 
nehmen wollte,  dass  es  sich  um  eine  rein  epidermoidale  Anomalie 
handelt,  so  würde  schon  die  Konsistenz  der  harten  Hornlamellen 
eine  Vergröberung  und  Verdeutlichung  der  normalen  Hautfurchen 
bedingen. 

Immer  aber  sehen  wir  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
Ichthyosis  die  Felderung  die  normale  Verlaufsrichtung  innehalten. 
Die  Entwicklung  der  grossen  Felder  in  dem  vorliegenden  Falle 
würde  sich  ja  leicht  erklären  lassen,  wenn  die  Auflagerung  von 
Hornmassen  eine  ausserordentlich  starke  wäre.  Davon  ist  aber 
nicht  die  Rede.  Vielleicht  ist  aber  in  den  ersten  Lebensjahren 
der  Grad  der  Verhomung  ein  besonders  intensiver  gewesen,  die 
Hornplatten  selbst  können  damals  einen  ausserordentlich  grossen 
Härtegrad  besessen  haben,  während  ihre  Dicke  nicht  einmal  eine 
übermässige  gewesen  zu  sein  braucht.  Eine  solche  intensive  Ver- 
hornung, die  also  der  obersten  Hautdecke  eine  besondere  Steifigkeit 
vorleiht,  würde  dann  auch  die  eigentümliche  Erscheinung  erklären, 
dass  die  Zwischenpartien  sich  nicht  nach  innen,  sondern  nach 
aussen    eingefaltet  haben. 
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Was  ich  mir  freilich  nicht  erklären  kann,  das  ist  die  Yerlaufs- 
richtung  dieser  Kämme.  Ich  habe  in  keinem  der  in  der  Literatur 
abgebildeten  Fälle  von  Ichthyosis  solche  Linien  gefunden,  so  das«  es 
sich  um  eine  fQr  unseren  Fall  ganz  besondere  Konfiguration  handeln 
muss.  Man  muss  freilich  bedenken,  dass  nur  der  kleinste  Teil  der 
zur  Beobachtung  gelangenden  Ichthyosisfälle  actch  abgebildet  wird. 
Aber  es  wäre  jedenfalls  falsch,  anzunehmen,  dass  diese  Linien 
eine  in  der  Anlage  präformierte  Yerlaufsrichtung  haben.  Dazu 
ist  einmal  ihre  Yerlaufsrichtung  zu  unregelmässig;  sehen  wir  doch, 
dass  in  den  Fällen  z.  B.  von  sogenannter  linearer  Ichthyosis,  die 
man  jetzt  besser  als  systematisierte  oder  lineare,  harte  Naeyi  auf* 
fasst  und  bei  denen  eine  präformierte  Yerlaufsrichtung  anzunehmen 
ist,  diese  eine  ganz  andersartige  ist.  Das  gilt  namentlich  f&r  die 
Fälle,  wo  ein  grosser  Teil  der  Hautoberfläche  in  dieser  Weise 
verändert  ist  (Taf.  XY,  Fig.  4  meines  Altas:  »Die  Nerven  Verteilung 
in  der  Haut  etc.^).  Dann  aber  sieht  man  bei  unserem  Kranken  auch 
bei  Bewegungen  des  Körpers  tatsächlich  alle  diejenigen  Kämme  ver* 
streichen,  welche  quer  zu  der  Bewegungsrichtung  liegen — sie  werden 
ausgezogen  — ,  während  die  der  Bewegungsrichtung  parallel  ver- 
laufenden Kämme  deutlich  hervortreten,  sich  in  schmalen  Längs- 
reihen ordnen;  gleichzeitig  ordnen  sich  die  Felder  zwischen  ihnen 
ebenfalls  in  der  Bewegungsrichtung.  Man  hat  die  Empfindung, 
als  seien  nicht  nur  die  Kämme,  sondern  gerade  diese  so  ver- 
laufenden Kämme  zum  Zustandekommen  der  Bewegungen  un- 
erlässlich. 

Noch  einige  Bemerkungen  über  die  Therapie.  In  dem 
vorliegenden  Fall  habe  ich  durch  Bestrahlungen  mit  der  Quarz^ 
lampe  und  sorgfältige  Bäder  mit  nachfolgender  Einreibung  vonUngt. 
Glycerini  bezw.  Glycerin  und  Wasser  zu  gleichen  Teilen  ein 
ausserordentlich  gunstiges  Resultat  erzielt.  Es  trat  zunächst  eine 
starke  Dermatitis  und  im  Anschluss  daran  eine  kolossale  Des- 
quamation der  obersten  Epidermisschichten  ein.  Die  Hornauf- 
lagerung  war  so  gut  wie  verschwunden,  die  Haut  fühlte  sich 
.weich  und  glatt  an  und  nur  die  eigentümlichen  prominierenden 
Falten  gaben  eine  Yorstellung  von  dem  Bilde,  welches  die  Krank- 
heit in  dem  ausgebildeten  Zustand  gewährt.  Dieser  Zustand  ist 
in  Permanenz  erhalten  worden  dadurch,  dass  der  Patient  ausser- 
ordentlich häufig  badet  und  sich  nach  dem  Bade  mit  Glycerin- 
wasser  einreibt.  Nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  würde  aber 
der  alte  Zustand  sofort  wieder  zurückkehren,  wenn  man  diese 
Prozeduren  unterliesse.  Derartige  vorübergehende  „Heilungen^*  hat 
man  ja  durch  Schälkuren  und  wiederholte  protahierte  Bäder  bei 
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Ichthyosis  erzielt,  aber  es  sind  eben  nor  vorübergehende 
Besserungen,  die  an  dem  Grundzustand  nichts  ändern  können. 
Ich  glaube,  dass  eine  „Heilung*^  der  Ichthyosis  überhaupt  eine 
Unmöglichkeit  ist;  die  Ichthyosis  ist  eben  keine  Krankheit, 
sondern  eine  Keimesvariation.  Bekanntlich  ist  von  Kaposi  ein 
entgegengesetzter  Standpunkt  vertreten  worden.  Kaposi  hat  ge- 
meint, dass  die  Ichthyosis  eine  Erkrankung  sei,  die  immer  erst 
im  Laufe  der  ersten  zwei  oder  drei  Lebensjahre  auftreten  in 
Familien,  in  denen  schon  Ichthyosis  vorhanden  sei,  und  er  nimmt 
an,  dass  es  sich  um  oberflächlich  gelegene  entzündliche  Vorgänge 
handelt,  die  auf  irgend  welche  Weise  von  einem  Kranken  auf 
einen  Gesunden  übertragen  werden.  Untersucht  man  unkom- 
plizierte Fälle  von  Ichthyosis,  so  kann  man  sich  aber  leicht  da- 
von überzeugen,  dass  von  einer  Entzündung  im  histologischen 
Bild  ebenso  wenig  zu  finden  ist,  wie  beim  groben  klinischen 
Aspekt.  Ichthyotische  Haut  neigt  ja  infolge  ihrer  Trockenheit 
und  ihres  Fettmangels  sehr  leicht  zu  allerhand  entzündlichen 
Komplikationen.  Ichthyotiker  bekommen  sehr  leicht  Ekzeme, 
Psoriasis  etc.,  die  Ichthyosis  selbst  aber  ist  keine  Krankheit,  ge- 
schweige denn  eine  entzündliche  Krankheit.  Dass  der  ichthy- 
otische Zustand  sich  nicht  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten 
zeigt,  wird  in  unserem  Falle  durch  den  Patienten  selbst  sehr  zu- 
treffend erklärt:  das  tägliche  Baden  des  Säuglings  verhindert 
eben  die  Ansammlung  härterer  Hornmassen  und  der  Zustand  tritt 
erst  zutage,  ivrenn  das  Kind  seltener  gebadet  wird. 

Die  Vererbung  mit  Überspringen  einer  Generation,  wie  wir 
sie  in  unserem  Falle  haben,  ist  ein  schlagender  Beweis  für  den 
Charakter  dieser  Anomalie,  die  als  ein  zufalliges  Variations- 
produkt, als  eine  vielleicht  pathologische  Menschenspielart  auf- 
gefasst  werden  muss.  Wollte  man  diese  Spielart  für  eine 
atavistische  halten,  so  wäre  man  gezwungen,  schon  sehr  weit  in 
der  Ahnenreihe,  über  die  Affen  hinaus,  zu  den  Dickhäutern  zu- 
rückzugreifen. Mit  demselben  Recht  könnte  man  diese  Ichthyosis 
auch  für  eine  Zukunfts Variation  erklären,  für  eine  Spielart,  die 
sich  vielleicht  nur  deswegen  nicht  in  grösserer  Zahl  entwickelt, 
weil  sie  doch  eine  gewisse  Minderwertigkeit  der  befallenen  In- 
dividuen darstellt  und  im  Kampf  ums  Dasein  ihren  Trägern 
keinerlei  Lebensvorrechte  gewährt. 

Eber  schon  kann  man  die  Ichthyosis  als  eine  minderwertige 
Varietät  bezeichnen,  die  namentlich  früher,  als  die  Menschen 
noch  nackt  gingen,  und  später,  als  regelmässiges  Baden  noch 
nicht  bekannt  war,  bei  der  geschlechtlichen  Auslese  als  eine  sehr 


—    139    — 

onaogenehme  Zugabe  gelten  rousste.  Yielleicht  ist  das  mit  ein 
Grand  dafür,  dass  die  Ichthyosis  heute  doch  nur  ein  relativ 
seltenes  Vorkommnis  darstellt. 

Herr  Salomon:  Ich  wollte  an  ein  interessantes  Vorkommnis  erinnern, 
das  ich  im  Aschaffenbnrger  Röntgenknrsas  erlebte.  Es  wurden  drei  Jnogen 
im  Alter  von  10,  12  und  14  Jahren  vorgestellt,  die  von  derselben  Mutter 
stammten,  aber  alle  verschiedene  V&ter  hatten;  w&hreod  ihre  Schwestern  alle 
frei  geblieben  waren,  hatten  die  drei  Jungen  sehr  aasgesprochene  Ichthyosis. 

5.  Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  beabsichtige  nicht,  Ihnen 
einen  Hautkranken  vorzustellen,  aber  doch  einen  jungen  Mann,  dessen 
Haut  weit  davon  entfernt  ist,  normal  zu  sein.  Es  handelt  sich  nämlich 
um  einen  Tätowierten.  Wir  Dermatalogen  haben  ja  oft  genug  Ge- 
legenheit, Tätowierte  zu  sehen,  aber  in  dieser  Ausdehnung,  wie  hier, 
ausserordentlich  selten.  Daher  glaubte  ich,  dass  es  ihr  Interesse  er- 
regen dürfte,  wenn  ich  diesen  Fall  demonf^triere.  Sie  werden  sich 
vielleicht  erinnern,  dass,  ich  glaube  Ende  vorigen  Jahrhunderts,  sich 
hier  ein  Tätowierter  unter  dem  Namen  „Der  Tätowierte  von  Birma* 
sehen  liess,  der  in  verschiedenen  wissenschaftlichen  Gesellschaften  vor- 
gestellt wurde.  Der  junge  Mann,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  wird  auch 
bald  so  weit  sein,  dass  er  sich  für  Geld  sehen  lassen  kann.  Er  hofft, 
sich  damit  seinen  Lebensunterhalt  zu  gewinnen.  Er  ist  Artist,  hat  die 
ganze  Welt  durchwandert  und  sich  in  den  verschiedenen  Ländern 
Tätowierungen  beibringen  lassen.  Manche  von  ihnen  sind  ganz  vor- 
züglich gelungen.  Er  trägt  Zeichen  aus  Japan,  Holland,  Südamerika 
und  aus  Berlin.  Er  beabsichtigt,  sich  jetzt  die  einzigen  Stelleu,  die 
noch  frei  sind,  den  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  und  das  Gesicht, 
tätowieren  zu  lassen,  um  sich  dann  später  selber  zu  demonstrieren. 
Wenn  ich  kurz  von  den  einzelnen  Bildern  sprechen  soll,  so  sehen  Sie 
am  Halse  eine  grosse  Kette  mit  Herz,  Engelkopf  und  einer  Feuerflamme; 
daneben  die  deutsche  und  die  amerikanische  Eriegsflagge.  Auf  der 
Brust  das  wohigelungene  Bild  unseres  Kaisers  und  unserer  Kaiserin, 
denen  er  durch  Bewegung  ein  freundliches  oder  ernstes  Aussehen  ver- 
leihen kann.  Auf  den  Armen  sind  Athleten,  Akrobaten  in  den  ver- 
schiedensten Stellungen,  die  verschiedensten  Ornamente,  Sterne,  Blumen, 
Flaggen,  Dolche,  ein  Kampf  von  Siouxindianern  mit  Tigern,  ein  Hahnen- 
kampf etc.  vorhanden.  Auf  dem  linken  Oberschenkel  ist  die  Erzählung 
von  dem  getöteten  Offizier  und  seinem  treuen  Pferd  illustriert,  weiter 
unten  ein  Totenkopf  und  dazu  Glaube,  Liebe,  Hoffnung.  Der  Rücken 
ist  besonders  interessant,  er  trägt  Bilder  von  Buffalo  Bill,  dem  General 
Güster,  Sitting  Bull,  darunter  eine  säugende  Löwin  und  den  Kampf 
eines  Adlers  mit  einem  Leoparden;  auf  diese  Tätowierung  ist  der 
Träger  besonders  stolz.  Als  Farben  sind  wie  bisher  Indigo  und 
Zinnober  vorwandt.  An  einer  Stelle  ist  noch  eine  dritte,  braune  Farbe 
benutzt  worden,  die  aber  schon  grösstenteils  ausgegangen  ist:  eine 
Mischung  von  Zinnober  mit  Russ.  Wie  Sie  sehen,  hält  diese  Farbe 
am  allerwenigsten.  Er  will  sich  jetzt  noch  mit  einer  neuen  grauen 
Farbe  einige  Stellen  tätowieren  lassen.  Schliesslich  will  der  junge 
Mann  auch  ein  sicheres  Mittel  gefunden  haben,  um  diese  Tätowierungen 
wieder  zu  beseitigen.    Wie  Sie  wissen,  sind  die  verschiedensten  Versuche 
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bishei^  ohoe  ToUeo  Erfolg  gemacht   worden.     Das  Mittel  ist  aber  noch 
sein  Geheimnis. 

6.  Herr  Heller:  Ober  die  zweckmässige  Organisation  der 
Heime  fiir  hereditärsyphiiitische  Kinder. 

Auf  einer  Ferienreise  1901  hatte  ich  Gelegenheit,  das  Heim,  das 
E.  Welander  in  Stockholm  für  hereditär-syphilitische  Kinder  errichtet 
hatte,  zu  sehen.  Ich  fasste  sofort  damals  den  Plan,  für  die  Errichtung 
Ton  Kinderheimen  für  hereditär-syphilitische  Kinder  einzutreten,  und  be- 
schrieb in  der  Zeitschrift  des  Deutschen  Vereins  für  Volkshygiene  das 
Stockholmer  Institut.  Auch  Rosenthal  hat  gelegentlich  auf  die  segens- 
reiche Wirkung  der  Welanderschen  Institution  hingewiesen.  Juni  1906 
sprach  ich  über  die  Bedeutung  der  Kinderheime  in  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  und  Teranlasste 
im  September  in  der  Vossischen  Zeitung  einen  weiteren,  das  Thema 
berührenden  Artikel.  Busch ke  hat  1907  (Januar)  in  der  Deutschen 
medizinischen  Wochenschrift  seine  Ansichten  über  die  Fürsorge  für  ge- 
geschlechtskranke  Schwangere  und  hereditär-syphilitische  Kinder  ent- 
wickelt. In  jüngster  Zeit  ist  eine  Arbeit  Wel anders  über  sein 
«kleines  Heim**  erschienen,  die  aber  nichts  wesentlich  Neues  bringt  und 
mehr  für  das  grosse  Publikum  bestimmt  ist.  Durch  die  Güte  Professor 
E.  Wel  anders  habe  ich  für  meine  erste  Arbeit  alle  Publikationen  des 
Begründers  des  Kinderheims  benutzen  können. 

Buschke  hat  in  seiner  Arbeit  eine  andere  Organisation  der  Für- 
sorge geplant,  als  sie  von  Welander  durchgeführt  ist.  Ich  glaube, 
dass  unsere  Fachgesellschaft  zunächst  ihr  Votum  abgeben  muss,  welche 
Organisation  wünschenswert  ist,  ehe  an  die  Verwirklichung  des  Planes 
gegangen  werden  kann. 

Über  die  Notwendigkeit,  für  hereditär-syphilitische  Kinder  ein  Heim 
zu  schaffen,  braucht  an  dieser  Stelle  wenig  gesagt  zu  werden.  Die 
hereditär-syphilitischen  ehelichen  und  aussereheli eben  Kinder  sind  nicht  nur 
selbst  gesundheitlich  besonders  gefährdet,  sondern  sie  stellen  auch  selbst 
eine  gesundheitliche  Gefahr  für  ihre  Umgebung  dar.  Jeder  Syphilidologe 
kennt  sicher  Fälle,  in  denen  ein  syphilitisches  Kind  eine  Pflegerin  an- 
gesteckt oder  die  Krankheit  auf  ein  Kind  seiner  Umgebung  übertragen 
hat.  Die  Fälle  sind  zu  gewöhnlich,  um  eine  Publikation  zu  recht- 
fertigen; sie  werden  darum  nur  selten  beschrieben.  Ich  selbst  habe 
z.  B.  eine  Infektion  einer  Grossmutter  durch  ihr  Enkel  gesehen;  die 
Syphilis  stammte  vom  Vater  des  Kindes,  dem  Schwiegersohn  der  Gross- 
mutter. Sehr  gross  ist  die  Zahl  der  hereditär-syphilitischen  Kinder  unter 
den  unehelichen,  Buschkes  Angaben  sprechen  eine  beredte  Sprache. 
Das  Schicksal  der  hereditär- syphilitischen  Kinder  hängt  zum  sehr  grossen 
Teil  von  der  Pflege  ab,  die  ihnen  gewidmet  wird.  Wir  alle  wissen, 
dass  ein  grosser  Teil  der  hereditär-syphilitischen  Kinder  aus  besser  ge- 
stellten Kreisen  die  Krankheit  ohne  wesentliche  Schädigung  durchmacht. 
Schliesslich  bleibt  abzuwarten,  ob  eine  systematische  Behandlung  und 
Überwachung,  das  Einsetzen  der  antisyphilitischen  Therapie  zur  richtigen 
Zeit,  die  Heranziehung  aller  modernen  Heilfaktoren  die  Resultate  nicht 
noch  weiter  bessert. 

Als  Fachleute  dürfen  wir  daher  wohl  die  Prognose  der  hereditären 
Syphilis  als  durchaus  nicht  ungünstig    ansehen    und    wenn    auch   nicht 


alleD,  60  doch  der  grossen  Mehrheit  der  Pfleglinge  der  zu  gründeudea 
Kinderheime  Leben  und  Entwicklung  zu  gesunden  oder  ^repigstens  an- 
nähernd gesunden  Indiyiduen  versprechen. 

Während  wohl  alle  Ärzte  darüber  einig  sind,  dass  die  Helme 
sozial  und  medizinisch  berechtigt  sind,  ist  die  Organisation  Gegen- 
stand der  Diskussion.  Welander  ging  von  dem  Gedanken  aus,  dass 
die  Kinderheime  nur  einen  Ersatz  für  die  Pflege  in  einem  gesundheit- 
lieh  idealen  Elternhaus  gewähren  sollten.  Er  behandelt  also  die  kranken 
Kinder  im  Krankenhaus  und  sendet  sie,  sobald  das  akute  Krankheits- 
stadium überwunden  ist,  iu  das  Heim.  Welander  konnte  bei  den 
räumlichen  Verhältnissen  Stockholms  eine  enge  Beziehung  zu  dem  Kranken* 
baus  aufrecht  erhalten.  Das  kleine  Heim  liegt  nicht  weit  von  dem  an 
der  Peripherie  gelegenen  Krankenhaus  Wel anders  St.  Göran. 

Welander  läset  jedes  Kind  3 — 4 — 5  Jafire  im  Heim,  d.  h.  so  lange, 
bis  die  grösste  Gefahr  einer  Infektion  der  Umgebung  geschwunden  ist. 
Er  hat  dementsprechend  nur  eine  ganz  kleine  Zahl  von  Kindern  auf- 
genommen, nämlich  29  in  5 ^/^  Jahren.  Durch  zweckmässige  Organisation 
erreicht  er  es,  dass  die  Verpflegung  eines  Kindes  pro  Jahr  nur  450  Mark 
kostete.  Die  Kosten  werden  in  Stockholm  durch  öffentliche  Wohltätig- 
keit aufgebracht.  In  neuester  Zeit  beabsichtigt  die  Stadt  Stockholm  ein 
zweckentsprechendes  Haus  zu  bauen. 

In  meinem  Vortrage  wies  ich  bereits  darauf  hin,  dass  syphilitische 
Frauen  sehr  gut  als  Ammen  in  dem  Heim  beschäftigt  werden  könnten. 
Da  eine  Amme  ohne  Schaden  mehrere  Kinder  nähren  kann,  da  infolge 
des  Todes  einer  Anzahl  von  Kindern  syphilitischer  Ammen  ein  Ammen- 
überschuss  Torhanden  sein  würde,  können  syphilitische  Ammen  nach 
Abschluss  ihrer  Kur  aus  dem  Heim  austreten  und  eventuell  sich  als 
Ammen  für  syphilitische  Kinder  yermieten.  Welch  grosser  Bedarf  gerade 
nach  solchen  Ammen  besteht,  ist  uns  allen  bekannt.  Auch  syplulitische 
Dienstmädchen  konnten  in  dem  Heim  Stellung  finden.  Anstatt  untätig 
im  Krankenhaus  zu  verweilen,  könnten  sie  nützliche  Tätigkeit  finden. 
Falls  die  Ammen  und  Mädchen  für  ihre  Behandlung  im  Krankenhaus 
bezahlen  (Krankenkassen  u.  s.  w.),  könnte  ein  Extralohn  gezahlt  werden. 
Durch  diese  gemeinsame  Behandlung  von  Säuglingen  und  Ammen,  Kindern 
und  Dienstmädchen  wird  der  Faktor,  der  gerade  den  Betrieb  der  Säug- 
lingskrankenhäuser enorm  verteuert,  ausgeschaltet;  ich  meine  die  Be- 
schaffung ausreichenden  Pflegepersonals. 

Selbstverständlich  müsste  durch  eine  geeignete  Oberleitung  (Schwester) 
der  Nachteil  des  schnellen  Wechsels  des  Personals  ausgeglichen  werden. 
Man  denke  stets  daran,  dass  in  Welanders  Heimen  keine  schwerkranken 
Säuglinge  geschultes  Pflegepersonal  verlangen,  sondern  dass  relativ  ge- 
sunde Kinder  nur  abzuwarten  sind. 

Freilich  mussten  einige  besondere  Einrichtungen  getroffen  werden. 
Die  Hauptgefahr  für  alle  Säuglingsheime  ist  die  Einschleppung  von 
epidemischen  Krankheiten  und  die  Übertragung  von  Darmkrankheiten 
von  einem  Kind  auf  das  andere  durch  das  Pflegepersonal. 

Es  ist  demnach  zu  fordern,  dass  die  Kinder  das  Pflegeheim  nicht 
verlassen  (Besuche)  und  dass  andererseits  keine  Kinder  als  Besuche 
eingelassen  werden.     Erwachsene    Angehörige    können    die  Kinder    be- 
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suchen.  Da  die  Kinder  jahrelang  im  Heim  bleiben,  ist  ein  häufiger 
Wechsel  der  Insassen  gar  nicht  annehmbar.  Für  neu  eintretende  Kinder 
könnte  eine  Quarantfinestation  eingerichtet  \rerden. 

SelbstTerständlich  \rürde  in  Gross- Berlin  ein  solches  Heim  nur  in 
einem  billigen  Vorort  eingerichtet  werden  können.  Auf  die  Nähe  Ton 
Wald  wird  man  Rücksicht  nehmen  müssen.  Die  Leitung  des  Heims 
könnte  einem  konsultierenden  Dermatologen  und  einem  Hausarzte,  der 
in  der  Nähe  praktiziert,  überlassen  bleiben.  Man  berücksichtige  immer, 
dass  schwerkranke  Kinder  sofort  aus  dem  Heim  entfernt  werden  sollen. 
Die  Frage,  welcher  Spezialität  der  Leiter  angehört,  halte  ich  für  un- 
wichtig; ein  Syphilidologe  kann  ebenso  leicht  die  nötigen  pädiatrischen 
Kenntnisse  erwerben,  wie  der  Pädiater  die  sypliiiidologischen. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  bereits  bestehenden  Heilanstalten, 
Soolbädem,  Seehospizen,  Krüppelheimen  u.  s.  w.  die  Torübergehende 
Pflege  der  Kinder  übertragen  müssen. 

Buschke  schlägt  den  modifizierten  Weland ersehen  Heimen  gegen- 
über die  Einrichtungen  besonderer  Krankenhausabteilungen  vor.  Ob 
man  für  schwer  kranke  syphilitische  Säuglinge  eine  besondere  Kranken- 
hausabteilung  errichten  will,  ist  eine  Frage  der  Krankenhausyerwaltungs- 
technik.  Solange  nur  ganz  wenige  Krankenhäuser  Spezialkinderabteilungen 
haben,  ist  an  eine  Einrichtung  Ton  Spezialabteilungen  der  Spezialabteilung 
wohl  nicht  zu  denken.  Gegen  Buschkes  Plan  spricht  eigentlich  ein 
wichtiger  und  einige  weniger  wichtige  Faktoren.  Die  Einrichtung  eines 
Bettes  in  einem  Säuglingskrankenhaus  ist  eine  enorm  kostspielige  An- 
gelegenheit. Die  ungeheuren  Kosten  sind  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
es  sich  um  die  Pflege  von  Kindern  mit  akuten  Krankheiten,  chirurgischen 
Affektionen  u.  s.  w.  handelt.  Gerade  jetzt  macht  sich,  für  den  national- 
ökonomisch geschulten  Beobachter  sehr  spät,  eine  Reaktion  gegen  die 
Verschwendung  des  National  Vermögens  in  der  Krankenpflege  geltend. 
Ein  Kranker,  der  eine  Nieren  Operation  durchgemacht  hat,  braucht  ein 
Krankenhaus  mit  dem  Krankenhauskomfort  der  modernen  Technik,  während 
für  Leichtkranke  und  Patienten,  die  eigentlich  nur  aus  äusseren  Gründen 
(mangelhafte  Wohnungsverhältnisse,  eingebildete  Infektionsgefahr  u.  s.  w.) 
das  Krankenhaus  aufsuchen,  einfachere  Einrichtungen  ausreichen. 

Wollte  man  in  einem  modernen  Krankenbaus  hereditär- syphilitische 
Kinder  jahrelang  verpflegen,  so  würden  die  Kosten  ganz  unerschwing- 
lich sein. 

Dazu  kommt,  dass  die  Pfleglinge  mehr  in  einem  allgemeinen 
Krankenhaus  als  in  einem  Pflegeheim  Infektionen  ausgesetzt  sind.  Ein 
Kinderheim  kann  auf  einem  möglichst  geeigneten  Terrain  errichtet  werden, 
auf  dem  Wald  und  Sonnenlicht  als  Heiifaktoren  in  Frage  kommen. 

Buschke  führt  als  Grund  für  die  Errichtung  von  Krankenhaus- 
abteilungen eigentlich  nur  eine  Tatsache  an.  Er  glaubt,  dass  die  Eltern 
sich  schwer  entschliessen  werden,  ihre  Kinder  einem  Heime  yon  aus- 
gesprochenem Charakter  anzuvertrauen.  Zunächst  weiden  als  Pfleglinge 
wohl  nur  uneheliche  Kinder  in  Frage  kommen.  Bei  der  Häufigkeit  der 
hereditären  Lues  unter  den  unehelichen  Kindern  ist  eher  auf  Mangel  an  Platz 
als  auf  Mangel  an  Pfleglingen  in  den  Heimen  zu  rechnen.  Sodann  entschliessen 
sich  bereits  heute  die  Kranken  sehr  leicht,  eine  SpezialStation  oder  eine 
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Spezialklinik  oder  einen  Spezialarzt  aufzusuchen.  Manche  Vorurteile  auf 
diesem  Gebiete  sind  überwunden,  andere  werden  dank  der  Arbeit  der 
Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  über- 
wunden werden.  Man  denke,  welcher  Makel  früher  der  unehelichen 
Geburt  anhaftete.  Im  übrigen  kennt  in  den  Gross-  und  Weltstädten  der 
einzelne  seinen  Mitmenschen  so  wenig,  dass  selbst  ein  Aufenthalt  in 
einem  Kinderheim  während  der  ersten  Lebensjahre  dem  Menschen  kein 
Stigma  der  Minderwertigkeit  aufdrücken  kann. 

Fasse  ich  den  Inhalt  des  Gesagten  zusammen,  so  würde  ich  mich 
für  die  Organisation  der  Einderheime  entscheiden,  wie  sie  Welander 
Torbildlich  ausgestaltet  hat,  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass 
gewisse  Modifikationen,  die  ich  im  einzelnen  ausgeführt  habe,  vor- 
genommen werden.  Damit  nun  die  heutige  Diskussion  nicht  ergebnislos 
bleibt,  schlage  ich  eine  Resolution  vor.  Wenn  ich  auch  natürlich 
Resolutionen  und  Abstimmungen  in  wissenschaftlichen  Fragen  für  un- 
möglich halte,  so  glaube  ich  doch,  dass  eine  Fachgesellschaft  sozial- 
medizinischen  Wünschen  ihre  Billigung  erteilen  darf.  Für  die  Ver- 
breitung der  Resolution  würde  der  Vorstand  zu  sorgen  haben.  Die 
Resolution  lautet: 

Die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft  hält  die  Er- 
richtung von  Heimen  für  hereditär-syphilitische  Kinder  für 
eine  Forderung,  deren  Erfüllung  durch  die  gemeinsame 
Arbeit  der  Behörden  und  der  privaten  Wohlfahrtspflege  an- 
zustreben ist. 

Diskossion. 

Herr  Obert^arth:  Meine  Herren,  wenn  ich  mir  gestatte,  als  Gast  in 
dieser  Frage  das  Wort  zu  nehmen,  so  stütze  ich  mich  auf  langjährige  Er- 
fahrangen,  die  ich  an  der  Neamannschen  Kinder  Poliklinik  and  -Klinik,  an 
der  Säaglin ggf ürsorgfis teile  I  der  Stadt  Berlin  and  an  der  von  Dr.  Neamann 
ins  Leben  gerafenen  and  mir  ärstlich  unterstellten  «Unterkanft  für  hilfs- 
bedürftige Wöchnerinnen  and  deren  Säuglinge**  gesammelt  habe.  Ich  halte 
es  für  sehr  verdienstvoll,  dass  die  wichtige  Frage  der  Heime  für  hereditär- 
syphilitische Kinder  nun  aach  von  Herrn  Heller  hier  in  Flass  gebracht  wird, 
eine  Frage,  bei  der  sowohl  Syphilidologen  wie  Pädiater  zuständig  sind  und 
zweifellos  sich  darch  ihre  Erfahrungen  gegenseitig  unterstützen  müssen. 
Natargemäss  werden  für  solche  Heime  hauptsächlich  uneheliche  Kinder  in 
Betracht  kommen,  wie  der  Herr  Redner  bereits  betonte.  Die  absolute  Zahl 
der  unehelichen  Syphilitiker  für  Berlin  aach  nur  schätzungsweise  anzugeben, 
ist  wohl  nicht  möglich.  Aus  dem  grossen  Material  der  Neamannschen  Poli- 
klinik ergibt  sich  laut  einer  Statistik,  die  Neamann  and  ich  vor  einigen 
Jahren  publizierten,  dass  von  allen  poliklinisch  behandelten,  also  kranken 
Kindern  im  erstes  Lebensjahr  2,8  pCt.  der  ehelichen  und  8,4  pCt.  der  unehe- 
lichen an  hereditärer  Syphilis  litten.  Zweifellos  bleibt  eine  grosse  Anzahl 
von  hereditären  Syphilitikern  anerkannt  und  bildet  demgemäss  eine  grosse 
Gefahr  für  ihre  Umgebung.  Die  Beaufsichtigung  der  Haltekinder  durch 
Poliseidamen  oder  Waisenpüegerinnen  bietet  hiergegen  nicht  die  geringste 
Gewähr.  Die  frühe  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  ist,  wie  ich  in  diesem 
Kreise  nicht  za  betonen  braache,  oft  sehr  schwierig,  und  nur  eine  ad  hoc 
angestellte  Untersuchung  eines  sehr  Sachverständigen  kann  so  frühzeitig  die 
Diagnose  stellen,  dass  eine  Kontagion  mit  Sicherheit  vermieden  wird.  Die 
Dauer  der  Latenz  der  Krankheit  ist  eine  wechselnde,  sie  erstreckt  sich,  wie 
vielleicht  nicht  allgemein  bekannt  oder  genQgend  gewQrdigt  ist,   bis  in  den 
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yierUn  LeboDsaionat,  wie  wir  aas  mehreren  Fällen  gelernt  haben.  Bs  wäre 
also  meiner  Meinung  nach  in  erster  Linie  zu  fordern,  daas  die  unehelichen 
Kinder,  die  Haltekinder  in  regelmässigen  Interrallen  einer  ärztlichen  ünter- 
snchung  anterworfen  würden.  Nar  aaf  diese  Weise  wäre  es  wohl  möglich, 
mit  einiger  Sicherheit  die  tatsächlich  hereditär- syphilitisch  Kranken  aasza- 
tesen,  nnd  ffir  diese  Kinder  wären  allerdings  Heime  sehr  angebracht.  Binmai 
zum  Schutze  fär  die  Umgebung.  Es  sind  Übertragungen  doch  leider  nicht 
so  ganz  selten.  Wir  sahen  Übertragungen  auf  die  Pflegemutter,  die  selbst 
erkrankte  und  nun  syphilitische  Kinder  gebar;  wir  sahen  ebenso  wie  Herr 
Heller  Übertragungen  auf  die  Grossmutter,  die  das  uneheliche  Enkelkind 
pflegte;  femer  Übertragungen  auf  die  Kinder  der  Pflegeeltern.  Anch  sahen 
wir,  dass  intramatrimonial  erworbene  Lues  auf  die  älteren  bisher  gesunden 
Geschwister  fibertragen  wurde.  Diese  Kategorie  von  ehelichen  Kindern  käme 
ebenfalls  ffir  die  Unterbringung  in  einem  Heim  in  Betracht. 

In  zweiter  Lini^  bedeuten  zweifellos  die  Anstalten  speziell  für  die 
jungen  Kinder,  die  hereditärsjphilitischen  Säuglinge  einen  grossen  Nutzen: 
die  sachgemässe  Behandlung  und  vor  allen  Dingen,  wie  der  Herr  Redner 
betonte,  die  Ammenbrust.  Die  wenigen  in  Berlin  für  hereditäre  Syphilitiker 
verfügbaren  Betten  genfigen  in  keiner  Weise,  und  Ammen  fehlen  hier  voll- 
ständig. Die  Wichtigkeit  der  natürlichen  Ernährung  für  Säuglinge  überhaupt 
ist  jetzt  allgemein  zugegeben,  und  sie  ist  für  die  hereditären  Syphilitiker  ganz 
besonders  zu  betonen.  Zur  Gewinnung  der  syphilitischen  Ammen  könnten 
vielleicht  die  Säuglingsheime  dienen,  die  in  der  Art  wie  unsere  „Unterkunft 
für  hilfsbedürftige  Wöchnerinnen*  Mutter  und  Kind  bei  der  Entlassung  aus 
der  Entbindungsanstalt  bei  sich  aufnehmen  und  einige  Wochen  verpflegen,  so 
dass  also  in  der  Obhut  der  Anstalt  der  Ausbruch  der  Krankheit  zu  er- 
folgen  pflegt. 

Endlich  wäre  wohl  auch  noch  ins  Auge  zu  fassen,  dass  eine  derartige 
Anstalt  nur  zur  Lösung  einer  grossen  Reihe  von  wissenschaftlichen  Fragen 
geeignet  wäre,  die  gerade  in  derartigen  Anstalten  am  besten  ihrer  Lösung 
entgegengebracht  werden  könnten. 

Wenn  erst  einmal  die  Notwendigkeit  des  Hereditärsyphilitikerhauses 
von  den  massgebenden  Kreisen  anerkannt  ist  —  woran  es  wohl  noch  fehlen 
dürfte  — ,  dann  werden  sich  sicherlich  auch  Mittel  und  Wege  finden,  die 
anderen,  mehr  verwaltungstechnischen  Fragen  zu  lösen.  Ob  also  selbständige 
Institute  zu  bilden  wären  oder  eine  Angliederung  an  uns  auch  noch  sehr 
fehlende  Säuglingskrankenhäuser  vorzuziehen  wäre,  das  möchte  ich  beinahe 
als  cura  posterior  bezeichnen  und  zurzeit  noch  nicht  in  Erwägung  ziehen. 
Die  Hauptsache  wäre  selbstverständlich,  dass  die  Leitung  in  den  Händen 
eines  Mannes  liegt,  der  entweder  pädiatrisch  geschulter  Syphilidologe  ■  oder 
syphilidologisch  erfahrener  Pädiater  ist.  Wichtig  ist  aus8erdem,das8  die  modernen 
Prinzipien  der  Anstaltspflege  für  Säuglinge  hier  in  ganz  besonderem  Masse 
zur  Geltung  gelangen,  d.  h.,  wie  der  Herr  Redner  betont  hat,  eine  genügende 
Anzahl  von  Pflegerinnen,  Ammen,  Isolierräumen  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  eine  monate- 
oder  jahrelange  Aufenthaltsdauer  in  geschlossenen  Anstalten,  wie  sie  der  Herr 
Vortragende  befürwortet,  für  Säuglinge  und  kleine  Kinder  nicht  ganz  un- 
bedenklich ist.  Ich  würde  immer  raten,  derartige  Kinder  nur  so  lange  zu 
behalten,  bis  die  akute  Attacke  geheilt  ist,  nnd  dann  in  Aussenpflege  zu 
geben.  Allei'dings  müsste  eine  Dauerkontrolle  von  der  Anstalt  auch  nach 
der  Entlassung  ihrer  Pfleglinge  ausgeübt  werden,  damit  Rezidive  rechtzeitig 
erkannt  und  deren  Träger  von  neuem  aufgenommen  und  geheilt  würden. 

Herr  E. Lesser:  Meine  Herren!  Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  ein  paar 
Worte  zu  sagen,  so  möchte  ich  zunächst  —  und  ich  glaube  wohl,  das  auch 
in  Ihrem  Namen  tun  zu  dürfen  —  Herrn  Heller  dafür  danken,  dass  er 
dieses  ja  sehr  wichtige    und  sehr  interessante  Thema  angeregt  hat.    Zu  den 
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AnsseroDgeo,  die  ans  Herr  Kollege  Oberwarth  hier  in  so  freandlicher  Weise 
gegeben  hat,  möchte  ich  mir  eine  Bemerkung  erlauben.  Wenn  ich  recht 
verstanden  habe,  so  sollen  in  diesen  Heimen  die  Kinder  besonders  dann  auf- 
genommen werden,  wenn  sie  krank  sind,  wenn  sie  Attacken,  manifeste  Er- 
scheinungen haben,  sie  sollen  w&hrend  der  Latenzperiode  wieder  zu  den 
Pflegeeltern  oder  in  sonstige  Pflege  gegeben  werden,  um  erst  wieder  Auf- 
nahme zu  finden,  wenn  ein  Rezidiv  eintritt.  Ich  glaube,  dass  das  doch  etwas 
ganz  Anderes  ist,  das  ist  die  Aufgabe  des  Krankenhauses.  Gerade  die  Art, 
wie  Welander  dieses  Heim  eingerichtet  hat,  muss  meiner  Meinung  nach 
vorbildlich  sein,  n&mlich  die  Isolierung  oder  Sequestrierung  der  Kinder 
während  der  Zeit,  in  der  überhaupt  gefährliche,  Ansteckung  verbreitende 
Rezidive  bei  ihnen  zu  bef&rchten  sind.  Darauf  kann  man  doch  wohl  mit 
Sicherheit  rechnen,  dass,  wenn  ein  heredit&r-syphilitisches  Kind  entlassen 
wird,  das  Rezidiv  nicht  schon  beim  Auftreten,  sondern  erst  sehr  viel  später 
bemerkt  wird.  Die  Aufsicht  kann  unter  keinen  Umständen  so  sein,  dass  ein 
solches  Rezidiv  a  tempo  wahrgenommen  wird.  Dann  wird  gerade  das,  was, 
ich  möchte  beinahe  sagen,  das  Wichtigste  ist,  nämlich  die  Verbreitung  der 
Syphilis  durch  diese  Kinder  auf  die  gesunde  Bevölkerung,  nicht  mit  Sicher- 
heit vermieden  werden  können.  Wenn  man  also  an  diese  Frage  herangeht, 
so  wird  es  zweckmässig  sein,  sich  an  das  zu  halten,  was  Welander  ge- 
schaffen hat.  Ich  möchte  gerade  betonen:  dieses  Heim  soll  nicht  ein  Kranken- 
hans und  auch  nicht  eine  wissenschaftliche  Anstalt  sein.  Ich  möchte  das  auch 
noch  aus  einem  anderen  Grunde  hervorheben.  Wenn  das  nämlich  geschieht, 
dann  wachsen  damit  auf  einmal  die  Kosten  einer  solchen  Anstalt  ausser- 
ordentlich.   Und  der  Geldpunkt  ist  doch  schliesslich  die  Hauptsache. 

Herr  Kollege  Heller  hat  vorgeschlagen,  dass  wir  hier  eine  Resolution 
fassen.  Ich  glaube  ja  ganz  bestimmt,  dass  wir  der  von  ihm  vorgeschlagenen 
Resolution  alle  zustimmen  werden.  Aber  ich  frage  mich,  was  wir  mit  dieser 
Resolution  erreichen  werden  und  an  wen  wir  sie  einreichen  sollen.  Ich  bin 
auch  nicht  in  der  Lage,  Ihnen  bestimmte  Vorschläge  machen  zu  können. 
Nur  zwei  Punkte  möchte  ich  hervorheben.  Zu  der  Errichtung  eines  solchen 
Heims  gehört  einmal  ein  Mann,  der  sich  so,  wie  das  Welander  tut,  mit 
seiner  ganzen  Kraft  und  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt,  ich  möchte  beinahe 
sagen  mit  einer  väterlichen  Liebe  —  die  Herren,  die  Welander  persönlich 
kennen,  werden  das  verstehen  —  einer  solchen  Anstalt  widmet  und  keine 
Muhe  und  Wege  scheut,  um  dafür  zu  wirken.  Das  ist  das  eine  Desiderat. 
Und  das  zweite  ist:  Geld.  Das  Geld  werden  wir  durch  die  Resolution  weniger 
bekommen  als  auf  privatem  Wege,  als  dadurch,  dass  jeder  sich  dafür  interessiert 
und  dafür  zu  wirken  sich  bestrebt.  Da  möchte  ich  den  Gedanken  aussprechen, 
der  allerdings  auch  schon  von  Herrn  Rosenthal  bei  mir  angeregt  worden 
ist,  dass  die  deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank- 
heiten ein  sehr  geeignetes  Organ  hierfür  ist;  denn  das,  was  durch  ein  solches 
Heim  erreicht  werden  soll,  entspricht  ja  gerade  den  Zielen  und  Zwecken  der 
Gesellschaft.  In  einer  Hinsicht  stimme  ich  aber  mit  Herrn  Rosenthal  gar 
nicht  überein.  Er  wollte  an  die  Gesellschaft  als  solche  gehen,  ich  dagegen 
gehe  an  die  Ortsgruppe  Berlin,  deren  Vorsitzender  Herr  Kollege  Rosenthal 
ist  (Heiterkeit.)  Das  ist  ja  aber  selbstverständlich:  wir  können  nicht  als 
Gesellschaft  für  ein  Berliner  Heim  etwas  tun,  sondern  die  Berliner  Orts- 
gruppe muss  für  ihr  Berliner  Heim  etwas  tun  und  muss  dadurch  vorbildlich 
für  die  anderen  Ortsgruppen  wirken.  Ich  glaube,  wenn  Herr  Rosenthal 
diese  Sache  in  die  Hand  nimmt,  wird  es  ihm  nicht  schwer  fallen,  zunächst 
ein  Kapital  zusammenzubringen.  Durch  persönliche  Einwirkung  kann  man 
viel  erreichen. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  hatte  mich  schon  zum  Worte 
gemeldet,  bevor  ich  wusste,  was  Herr  Lesser  sagen  würde.  Zuvörderst 
danke  ich  ihm  ausserordentlich  für  die  liebenswürdigen  Worte  und  seine 
Yerhandlungen  isos/or.  10 
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gute  MeiooDg,  dass  ich  imstaDde  sein  solle,  das  erste  und  wichtigste,  das  za 
solcher  Sache  Dotwendig  ist:  Geld  za  schaffen.  Bevor  ich  auf  diesen  Pnnkt 
eingehe,  möchte  ich  ganz  kurz  auf  die  Diskussion  zurückgreifeo,  weil,  wie 
Sie  wissen,  und  wie  Herr  Heller  anch  liebenswürdigerweise  erw&hnt  hat, 
ich  mich  Ton  jeher  fdr  diese  Frage  auch  literarisch  interessiert  habe.  Das 
Wichtigste  ist  die  Orfindung  solcher  Asyle,  and  ich  finde  es  ausserordentlich 
dankenswert,  dass  Herr  Heller  diese  Frage  wiederum  angeregt  hat.  Wie 
die  Einrichtuni;  zu  schaffen  ist,  dos  halte  ich  auch  mit  Herrn  Oberwarth, 
so  sehr  man  den  Ausführungen  beider  Herren  auch  beistimmen  kann,  für 
eine  cnra  posterior.  Wir  verteilen  das  Fell,  ohne  den  B&ren  zu  haben.  Zu 
allererst  wollen  wir  den  Bären  erlegen.  Ich  bin  mit  Herrn  Lesser  darin 
ganz  einverstanden,  dass  wir  Asyle  nicht  bloss  für  kranke  Kinder  gebrauchen. 
Ich  will  den  Gedanken  nicht  weiter  ansfuhren,  Herr  Lesser  hat  es  schon 
genügend  getan.  Wir  brauchen  Asyle  im  Welanderschen  Sinne,  darin 
sind  wir  wohl  alle  einig,  und  wir  können  alle  im  Sinne  des  Herrn  Heller 
stimmen. 

Nun  brauchen  wir,  wie  Herr  Lesser  schon  erwähnt  hat,  vor  allen 
Dingen  Geld.  Die  Ortsgruppe. Berlin  würde  sehr  gern  hierzu  beitragen, 
und  ich  würde  meinen  ganzen  Einflass  beim  Vorstände  in  dieser  Richtung 
geltend  machen,  wenn  wir  nicht  in  der  traurigen  Lage  wären,  den  grössten 
Teil  unseres  Kapitals,  zwei  Drittel,  an  die  deutsche  Gesellschaft  abgeben  zu 
müssen.  (Heiterkeit)  Wenn  wir  diese  zwei  Drittel  jedes  Jahr  anlegen 
könnten,  dann  hätten  wir  einen  schönen  Fond.  Deshalb  glaubte  ich,  die 
Anregung  geben  zu  sollen,  ob  nicht  die  deutsche  Gesellschaft  zu  einem 
solchen  Fond  eine  grössere  Quote  beisteuern  kann.  Das  gehört  aber  nicht 
in  den  Rahmen  dieser  GeselUchaft,  wir  können  darüber  an  anderer  Stelle 
noch  sprechen.  Jedenfalls  ist  es  richtig  und  wichtig,  dass  wir  den  Gedanken 
nicht  fallen  lassen.  Ich  bin  Herrn  Lesser  sehr  dankbar  dafür,  dass  er  in 
mir  durch  seine  Worte  noch  einen  gewissen  Ehrgeiz  angestachelt  hat.  Ich 
werde  mein  Möglichstes  tun,  um  den  Gedanken  in  irgend  einer  Weise  zu 
yerwirklichen.  Allerdings  haben  wir  meiner  Ansicht  nach  vor  der  Hand  von 
den  staatlichen  Behörden,  wie  das  Herr  Heller  in  seiner  Resolution  meint, 
nichts  zu  erwarten.  Hier  kann  nur  private  Wohltätigkeit  eintreten,  und 
diese  müssen  wir  in  richtiger  Weise  anregen.  Vielleicht  werden  wir  in  der 
Ortsgruppe  Berlin  der  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten versuchen,  der  hier  gegebenen  Anregung  Folge  zu  geben;  ich  werde 
mein  Möglichstes  dazu  tun. 

Herr  Heiler:  Es  ist  mir  ja  nicht  gerade  unbekannt,  dass  zum  Krieg- 
führen und  ebenso  zur  Gründung  derartiger  Heime  zunächst  Geld  und  noch- 
mals Geld  und  wieder  Geld  gehört.  Ich  meine  aber  doch,  dass  die  Reso- 
lution nicht  ganz  überflüssig  ist,  weil  sie  eben  die  Arbeit  und  das  Interesse 
von  einem  einzigen  auf  die  Gesamtheit  der  Fachgenossen  resp.  auf  deren 
wissenschaftliche  Vertretung  überträgt.  Es  ist  viel  leichter,  für  etwas  ein- 
zutreten, das  von  der  Gesamtheit  der  Fachgenossen  gebilligt  und  für  not- 
wendig erkannt  ist,  als  derartige  Dinge  als  Privatmann  zu  betreiben.  Ich 
brauche  die  Gründe  hierfür  ja  nicht  näher  auszuführen.  Es  würde  z.  B., 
wenn  wir  eine  derartige  Resolution  gefasst  haben,  ein  Leichtes  sein,  in  der 
politiscben  Presse  wie  auch  in  der  Presse,  die  sich  überhaupt  mit  sozialen 
Fragen  beschäftigt,  mit  Artikeln  hervorzutreten.  Ist  eine  derartige  Resolution 
einmal  gefasst,  so  kann  man  sich  darauf  beziehen  und  kann  das  ganze  Ge- 
wicht unserer  Gesellschaft  in  die  Wagschale  werfen. 

Selbstverständlich  ist  mit  der  Annahme  der  Resolution  unsere  Tätig- 
keit nicht  abgeschlossen.  Wir  haben  aber  bereits  schon  einmal  nach  einer 
Resolution  einen  Erfolg  gehabt.  Es  handelte  sich  damals  um  die  Frage  der 
Behandlung  geschlechtskranker  Soldaten.  Wenn  die  Deutsche  Gesellschaft 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  sich  der  Angelegenheit  annehmen 
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will,  80  bin  ich  dafür  aatserordeotlich  dankbar.  Ich  habe  eine  Anregung 
nach  dieser  Richtung  echon  dadurch  gegeben,  daes  ich  yor  beinahe  einem 
Jahre  einen  Vortrag  in  dieser  Gesellscbaft  hierüber  gehalten  habe. 

Herr  Btasohko:  Herr  Oberwarth  hat  empfohlen,  nicht  sowohl  Heime 
zn  gr&nden,  als  vielmehr  die  Rinder  nur  Tornbergehend  zu  behandeln  und 
dann  in  Pflege  zu  geben.  Ich  glaube,  man  kann  das  eine  tun  und  braucht 
das  and«*re  nicht  zu  lassen,  ja  man  muss  das  andere  auch  tun.  Bedenken 
Sie  doch,  wie  die  Dinge  liegen!  Ich  weiss  nicht,  wieviel  Kinder  in  Gross- 
Berlin  das  Jahr  geboren  werden,  ich  glaube  etwa  80000')»  so  wurden  doch 
meiner  Meinung  nach  jedes  Jahr  mindestens  500  bis  600  syphilitische  Kinder 
hinzukommen.  Da  w&rden  doch  unglaublich  grosse  Heime  und  ganz  ungeheure 
Kapitalien  nötig  sein.  Nun  hat  sich  doch  immer  gezeigt,  dass  solche  Kapi- 
talien weder  yon  Privaten,  noch  von  Behörden  in  genügender  Menge  zu- 
sammengebracht werden.  Wenn  überhaupt  etwas  daraus  wird,  so  werden 
wahrscheinlich  nur  Musteranstalten  gegründet  werden  können.  Im  übrigen 
aber  wird  ohne  das  Ausgeben  solcher  Kinder  nichts  zu  erreichen  sein.  Wir 
haben  ja  leider  in  Berlin  noch  keine  fachmännische  Kontrolle  der  ausgegebenen 
Pflegekinder.  Die  Kontrolle  wird  zum  Teil  immer  noch  durch  Schutzleute, 
zum  Teil  durch  Ehren damen,  die  aber  nicht  einmal  so  medizinisch  ausgebildet 
sind  wie  Pflegerinnen,  ausgeübt.  Weun  erst  einmal  ein  System  der  Kontrolle 
durch  fachmännisch  ausgebildete  Pfleger  und  Pflegerinnen  existierte,  dann 
könnten  auch  die  syphilitischen  Kinder  ruhig  ausgegeben  werden.  Nach 
meinen  Erfahrungen  besteht  die  Gefahr  der  Übertragung  der  Syphilis  von 
den  Kindern  aut  die  Erwachsenen  vor  allem  da,  wo  von  der  syphilitischen 
Natur  der  Kinder  keine  Ahnung  herrscht.  Wenn  diejenigen  Erwachsenen, 
die  die  Kinder  in  Pflege  nehmen,  wissen,  dass  sie  Gefahr  laufen  und  wie  sie 
diese  Gefahr  vermeiden  können,  dann  kann  auch  bei  einigermassen  intelligenten 
Leuten  und  bei  Anwendung  beständiger  Kontrolle  durch  Pfleger  und  Pflege- 
rinnen eine  ganze  Menge  erreicht  werden.  Ich  meine  also,  wir  sollten  den 
Vorsehlag,  den  Herr  Oberwarth  gemacht  hat,  nicht  von  der  Hand  weisen; 
er  ist  zur  Ergänzung  des  Hell  ersehen  notwendig,  und  wir  sollten  daher 
die  Resolution  des  Herrn  Kollegen  Heller  nicht  speziell  auf  die  Kinder- 
heime beschränken.  Ich  beantrage,  die  Resolution  so  zu  modifizieren,  dass 
wir  der  Meinung  Ausdruck  geben:  Eine  systematische  Fürsorge  für  hereditär- 
syphilitische Säuglinge  und  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  ist  notwendig. 

Herr  Heller:  Ich  bin  entschieden  anderer  Meinung  als  Herr  Ober- 
warth. Bevor  man  an  die  Öffentlichkeit  tritt,  muss  man  doch  ganz  klar 
wissen,  was  man  eigentlich  will.  Um  das  festzustellen,  habe  ich  ja  die  Frage 
überhaupt  zur  Diskussion  gestellt  Wir  wollen  ja  doch  hier  nicht  die  soziale 
Frage  lösen  und  Dinge  ins  Werk  setzen,  deren  Durchführung  die  allergrössten 
Schwierigkeiten  machen  würde,  wie  Herr  Kollege  Blaschko  vorgeschlagen 
hat,  sondern  wir  wollen  ein  einfaches,  mit  geringen  Geldmitteln  zu  er- 
reichendes Ziel  anstreben.  Dass  mit  der  Verwirklichung  dieses  Zieles  die 
ganze  Frage  der  Versorgung  hereditär  kranker  Kinder  noch  gar  nicht  gelöst 
ist,  ist  ja  ganz  selbstverständlich.  Wohin  kommen  wir  aber,  wenn  wir  so 
weitgehende  Forderungen  stellen:  Wir  wollen  eine  systematische  Fürsorge 
für  hereditär-syphilitische  Kinder  eingerichtet  haben  I  Warum  nur  für  hereditär- 
syphilitische Kinder?  Warum  nicht  auch  für  hereditär  mit  Disposition  zur 
Tuberkulose  belastete,  warum  nicht  für  alle  möglichen  anderen?  Wir  kommen 
da  in  Pläne  hinein,  die  wir  absolut  nicht  übersehen  können.  Wenn  wir  uns 
aber  einfach  an  die  von  Welander  mit  geringen  Geldmitteln  durchgeführte 
Idee  halten,  so  können  wir  dafür  Propaganda  machen  und  für  einen  relativ 
leicht  zu  verwirklichenden  Plan  auch  Anhänger  gewinnen.  Es  kommt  ja  nur 
darauf  an,    dass  man  in   der  richtigen  Weise  vorzugehen  versteht.    Seibst- 

1)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Im  Jahre  1906  wareu  es  81363. 

10» 
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▼erstindlioh  kann  es  keioem  in  den  SiDn  kommen,  sämtliche  beredit&r-sjphU 
litisohe  Rinder  in  gleicher  Weise  rerpflegen  zu  wollen.  Aber  Sie  wissen 
Tielleicht,  dass  hier  in  Berlin  einzelne  konfessionelle  Waisenanstalten  be- 
stehen, die  sich  zum  Prinzip  gemacht  haben,  nicht  allen,  sondern  einer  An- 
zahl Ton  Waisenkindern  in  der  Weise  zu  helfen,  dass  sie  ihnen  ein  gat 
bürgerliches  Elternhaus  ersetzen.  Es  wäre  zweifellos  zu  wünschen,  dass  allen 
Waisen  so  geholfen  würde.  Das  ist  leider  nicht  möglich.  Aber  in  dem 
kleinen  Rahmen,  in  dem  diese  Anstalten  etwas  Hervorragendes  leisten,  wäre 
es  yielleicht  möglich,  für  eine  Anzahl  hereditär -syphilitischer  Kinder  in 
gleicher  Weise  Gutes  und  Nutzbringendes  zu  schaffen.  Bewährt  sich  die 
Einrichtung,  so  muss  man  es  der  Gesundheit  des  Gedankens  überlassen,  sich 
weiter  auszubreiten,  weitere  Anhänger  zu  gewinnen.  Ich  möchte  daher  bitten, 
wenn  überhaupt  eine  Resolution  gefasst  werden  würde,  bei  der,  die  ich 
formuliert  habe,  zu  bleiben:  »Die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  hält 
die  Einrichtung  yon  Heimen  für  hereditär- syphilitische  Kinder  für  eine 
Forderung,  deren  Erfüllung  durch  die  gemeinsame  Arbeit  der  Behörden  und 
der  priyaten  Wohltätigkeit  anzustreben  ist."  Alles  weitere  wird  sich  dann 
durch  weitere  Ausführungsbestimmungen  ergeben. 

Vorsitzender:  Es  wird  zweckmässig  sein,  dass  wir  uns  erst  darüber 
schlüssig  werden,  ob  wir  überhaupt  eine  Resolution  fassen  wollen. 
(Dafür  stimmen  11,  dagegen  9  Mitglieder.) 

Die  Mehrzahl  hat  sich  also  für  Fassung  einer  Resolution  ausgesprochen. 

Herr  Blaschko:  Dann  würde  ich  der  Resolution  des  Kollegen  Heller 
folgende  entgegensetzen: 

Die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  hält  eine  syste- 
matische Fürsorge  für  hereditär-syphilitische  Kinder  für  eine 
Forderung,  deren  Erfüllung  durch  gemeinsame  Arbeit  der  Be- 
hörden —  nun  würde  ich  nicht  sagen:  »und  der  privaten  Wohltätigkeif*, 
sondern  |,und  der  privaten  Wohlfahrtspflege*'    —  anzustreben  ist 

Es  ist  ja  richtig,  die  Behörden  fangen  gewöhnlich  solche  Dinge  nicht 
zuerst  an;  es  muss  die  private  Wohlfahrtspflege  yorangegangen  sein,  und  die 
private  Wohlfahrtspflege  fängt  wieder  mit  ganz  kleinen  Musteriostituten  an. 
Etwas  anderes  ist  es  aber,  wenn  wir  hier  als  Gesellschaft  eine  hygienische 
Forderung  aufstellen.  Dann  müssen  wir  das  gesamte  Prinzip  im  Auge  haben. 
Wenn  seinerzeit  Herr  Kollege  Neumann  und  Herr  Kollege  Oberwart h  und 
die  Damen,  die  das  Kapital  dazu  gegeben  haben,  erst  eine  Unterkunft  für 
10,  dann  für  12,  18  und  20  Wöchnerinnen  eingerichtet  haben,  so  war  das  sehr 
zweckmässig  und  richtig.  Sie  haben  sich  aber  nicht  erst  hingestellt  und 
grosse  Resolutionen  gefasst,  sondern  haben  ganz  still  im  kleinen  Kreise 
gesammelt  und  nachher  gezeigt:  so  muss  es  gemacht  werden.  Nachdem  die 
Stadt  Berlin  das  gesehen  hatte,  ist  sie  daran  gegangen,  dies  Institut  zu 
unterstützen,  und  schliesslich  wird  eines  schönen  Tages  —  so  etwas  dauert 
ja  immer  seine  Zeit  —  die  Stadt  Berlin  selber  dazu  kommen,  solche  Institute 
in  grösserem  Massstabe  einzurichten.  Das  ist  der  Weg,  der  bei  uns  gewöhnlich 
gegangen  wird.  Sich  auf  die  Forderung  eines  Heims  zu  beschränken,  das  wäre 
etwa  dasselbe,  als  ob  wir  hier  fordern  wollten,  es  soll  ein  Musterheim  für 
80  syphilitische  Prostituierte  geschaffen  werden,  um  zu  zeigen,  wie  wunder- 
schön für  die  Prostituierten  gesorgt  werden  könne,  während  doch  yielleicht 
2000  bis  8000  syphilitische  Prostituierte  in  Gross- Berlin  existieren.  Ein 
solches  Heim  könnte  jemand  aus  privater  Wohltätigkeit  gründen,  aber  dazu 
fasst  man  keine  Resolution.  Resolutionen,  die  eine  Gesellschaft  wie  die 
unsrige  in  die  Welt  schickt,  müssen  prinzipiellen  Charakter  tragen  and  die 
gesamte  Fürsorge  umfassen. 

Herr  Flachte:  Ich  möchte  den  Vorschlag  machen,  die  beiden 
Resolutionen  zu  yereinigen.    Ich  stehe  auch  auf  dem  Standpunkte,  dass  eine 
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sjstematische  Fürsorge  gefordert  werden  muss.  Man  kann  aber  noch  den 
Zasatz  machen :  Zar  Dorchf&hrang  dieser  systematischen  Fürsorge  für  hereditär- 
syphilitische S&aglinge  empfiehlt  sich  in  erster  Linie  die  Gründang  Ton 
Heimln  nach  dem  Vorgange  von  Weiander. 

Herr  Lesser:  Ich  halte  es  anch  für  richtig,  dass  man  die  Resolntioo 
weit  fassen  soll.  Wir  wollen  die  Resolation  weit  fassen  and  wollen  praktisch 
klein  anfangen.    Das  Weitere  bleibt  ans  nachher  anbenommen. 

Herr  Rosen  thal:  Ich  bin  aach  durchaus  dafür,  als  wissenschaftliche 
Gesellschaft  eine  Resolution  im  weitesten  Sinne  zu  fassen.  Die  Ausführung 
übernehmen  wir  doch  nicht,  die  geht  evtl.  in  andere  Hände  über«  Deshalb 
bin  ich  für  die  Resolution  des  Herrn  Blaschko. 

Herr  Heller  zieht  seine  Resolation  zugunsten  der  durch  das  Amendement 
des  Herrn  Flachte  erweiterten  Resolution  Blaschko  zurück. 

In  der  Abstimmung  wird  die  Resolution  Blaschko  (s.  o.)  ohne  das 
Amendement  Flachte  angenommen. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am  9.  Juli   1907. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Als  Gast  anwesend:   Herr  Oshborn  aus  Milwaukee. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  die 
Herren  Franz  Blumenthal,  Hans  Lindenheim,  Otto  Rissom  und 
Willy  Sklarek  als  Mitglieder  neu  aufgenommen  worden  sind. 

1.  Herr  Dreyer:  Zwei  FAlle  von  Arsenbehandlung  bei  Syphilis. 

Meine  Herren,  im  Anschluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn 
Sanitätsrats  Rosenthal  im  Verein  für  innere  Medizin  und  in  der 
letzten  Sitzung  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  über  die  An- 
wendung Ton  Arsen  bei  Lues  möchte  ich  Ihnen  über  zwei  Patienten  be- 
richten, die  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Rosen thal  mit  arseniger  Säure 
behandelt  worden  sind.  Es  bandelt  sich  um  einen  8 8 jährigen  Post- 
beamten, der  seit  dem  Frühjahr  1905  an  Lues  leidet  und  seit  dem 
Herbst  1905  in  unserer  Behandlung  steht,  ßr  leidet  an  einer  malignen 
Lues  und  hat  in  ununterbrochener  Reihenfolge  Rezidiye  schwerster  Natur 
gehabt.  Am  11.  V.  dieses  Jahres  kam  er  wegen  eines  Gummi  am 
Skrotum  zu  uns.  Er  wurde  zunächst  lokal  mit  Emplaslrum  mercuriale 
behandelt  und  bekam  intern  Jodkali.  Etwa  am  22.  V.  zerfiel  das 
Gummi,  es  machte  unter  dieser  Behandlung  jedoch  nur  langsame  Heil- 
fortschritte. Am  11.  VI.  entschloss  sich  daher  Herr  Sanitätsrat  Rosen - 
thal,  arsenige  Säure  zu  yerwenden,  und  zwar  in  der  schon  an  anderer 
Stelle  angegebenen  Art  und  Weise.  Es  wurde  lokal  Emplastrum 
mercuriale  fortgelassen  und  ein  indifferentes  Pflaster  gegeben.  Der  Heil- 
Terlauf  ging  sehr  schnell  vor  sich.  Nach  etwa  10  Injektionen  war  das 
Gummi  geschlossen.  Patient  hat  vom  11.  VI.  bis  zum  heutigen  Tage  etwa 
26  Injektionen  bekommen  und  hat  im  ganzen  22  Zentigramm  arsenige 
Säure  erhalten.  Er  hat  das  Arsen  sehr  gut  vertragen ;  abgesehen  von  ge- 
ringen Infiltraten  an  den  Injektionsstellen  und  einem  Abszess  —  neben- 
bei der  einzige,  der  bisher  beobachtet  wurde  — ,  der  sich  nach  einer 
Injektion    gebildet   hatte,    sind  weiter  keine  Erscheinungen   aufgetreten. 

Sodann  möchte  ich  über  einen  26jährigen  Dienstmann  berichten, 
der  seit  dem  Herbst  1 905  an  Lues  leidet,  auch  häufige  Rezidive  hatte, 
die  unter  Hg-Behaodlung  sich  nur  langsam  zurückbildeten.  Er  kam 
am   11.  VI.    wegen    eines   klein-knotigen   Syphilids  an  den  oberen   und 


-     150    — 

unteren  Extremitäten  in  unsere  Behandlung.  Er  wurde  nur  mit  Arsen 
behandelt.  Nach  wenigen  Arsen  inj  ektionen  war  eine  Umbildung  zu  be- 
merken. Nach  etwa  10  Injektionen  waren  die  ehemaligen  Syphilide 
nur  noch  an  bräunlichen  Pigmentationen  erkennbar.  Der  Patient  hat  in  dem 
Zeitraum  vom  11.  Juni  bis  Anfang  Juli  14  Injektionen  bekommen.  Er 
bat  sich  nicht  sehr  regelmässig  in  der  Poliklinik  eingefunden.  Im 
ganzen  hat  er  nur  74  Milligramm  arsenige  Säure  erhalten.  Auch  dieser 
Patient  hat  die  Injektionen  gut  vertragen.  Vorher  war  er  nur  mit 
'Inunktionen  behandelt  worden.  Injektionen  von  Merkur  hat  er  nicht  ver- 
tragen; es  trat  danach  starke  Schmerzhaftigkeit  auf,  wodurch  er  in  seinem 
Berufe  gehemmt  wurde. 

Weiter  möchte  ich  Ihnen  noch  im  Auftrage  des  Herrn  Sanitäts- 
rat Rosen thal  mitteilen,  dass  er  an  seiner  Klinik  jetzt  Quecksilber 
und  Arsen  zugleich  gibt.  Er  hat  bei  einem  Patienten,  der  wegen  einer 
Sklerose  am  Mundwinkel  in  unsere  Behandlung  kam,  zunächst  arsenige 
Säure  gegeben.  Die  Sklerose  hatte  sich  darunter  geschlossen.  Herr 
Rosen  thal  hat  dann  fortgefahren,  ihn  mit  Inunktionen  «u  behandeln. 
Der  Patient  verträgt  die  Kombination  der  arsenigen  Säure  und  des 
Hg  gut.  Die  Erscheinungen  sind  im  allgemeinen  in  der  Rückbildung 
begriffen,  ohne  dass  irgendwelche  Intoxikationserscheinungen  bisher 
aufgetreten  sind.     (Demonstration  der  beiden  Patienten.) 

Diskassioiu 

Herr  Hof  fmann:  Die  Behandlang  vod  hartoftckigen  tertiären  Syphiliden 
mit  Arten  ist  z.  B.  von  Pospelow  (cfr.  Monatshefte  f.  prakt.  Dermal.,  Bd.  40, 
S.  137)  schon  aogewendet  worden  und  war  mir,  bevor  ich  Atozyl  gebrauchte, 
bereits  bekannt;  ich  habe  aach  ab  and  zu  damit  Versuche  gemacht  und  schon 
vor  Salmons  Berichten  bei  sehr  hartnäckigen,  durch  kombinierte  Quecksilber^ 
jodbehandlnng  nicht  völlig  zur  Heilung  zu  briogeoden  Spfttsyphiliden  Queck- 
silber und  Arsen  bezw.  Atozyl  nebeneinander  gegeben. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  möchte  Herrn  Dreyer  bitten,  die  Dosierung  an- 
zageben. 

Herr  Dreyer:  Wir  haben  eine  2prozentige  Löeung  von  arseniger  Säure 
benutzt,  0,8:40,  mit  Akoin-Zusatz,  0,12,  und  einer  Spur  Thymol.  £s  ist  viel- 
leicht angebracht,  zum  Rezept  hinzuzusetzen:  «sine  Kai.  carb.**,  weil  die 
Apotheker,  um  das  Arsen  leichter  in  Lösung  zu  bringen,  gern  Kalium  ear- 
bonicum  zusetzen.  Die  arsenige  Säure  ist  bei  diesem  Prozentsatz  schwer 
löslich,  sie  löst  sich  aber  bei  langem  Kochen  und  unter  geringem  Zutritt  von  Luft. 
Um  diesem  Übelstande  abzuhelfen,  wäre  es  vielleicht  besser,  man  benutzte 
eine  Iprozentige  Lösung,  weil  dann  die  Apotheker  nicbt  darauf  kämen,  irgend- 
welche Zusätze  zu  machen.  —  Wir  haben  von  dieser  2prozentigen  Lösung 
mit  einem  Teilstrich  der  Pravaz sehen  Spritze  begonnen  und  sind  jeden  dritten 
Tag  um  einen  Teilstrich  fortgeschritten  bis  zur  ganzen  Pravaz-Spritze,  die 
wir  allerdings  nur  in  seltenen  Fällen  angewandt  haben.  Im  allgemeinen 
haben  wir  dann  mit  der  Steigerung  aufgehört,  wenn  die  Rückbildung 
des  syphilitischen  Prozesses  durch  Arsen  fast  vollendet  war,  und  sind  dann 
auf  der  Höhe  dieser  Dosis  geblieben  und  nach  und  nach  wieder  herunter- 
gegangen. Wir  haben  bisher  die  Lösung  nur  subkutan  verwendet.  Do,  wo 
ich  bei  der  subkutanen  Verwendung  ins  Fettgewebe  oder  in  die  Muskulatur 
gegangen  bin,  haben  sich,  glaube  ich,  stärkere  Reizerscheinungen  gebildet. 
So  s.  B.  hat  dieser  Patient  einen  Abszess  —  den  einzig  beobachteten  —  be- 
kommen, was  sicher  auf  einen  Fehler  bei  der  Einspritzung  zurückznf&hren 
ist^  und  bei  einem  andern  Patienten  hat  sich  in  der  Tiefe  der  Bauchhant 
einmal  ein  stärkeres  Infiltrat  gebildet,  das  aber  keine  weiteren  Beschwerden 
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gemaoht  hat    Die  Sticböffbangen  worden   mit  Kollodiam  verklebt  oder  bei 
Bm  pBodliehkei t  mit  einer  io  esaigs.  Tonerdelöaang  getaaohten  Kompresse  bedeckt. 

2.  Herr  Ledermann:  a}  Präparat  eines  Hodenkarzinoms. 

Meine  üeiTen,  ich  möchte  Ihnen   zunächst,  zugleich  im  Auftrage 
7on  Herrn    Sanitätsrat    Dr.  Hermann    Frank,    ein   Präparat    demon- 
strieren,  das,    bevor   es    durch   Operation    gewonnen   wurde,   zu  einigen 
diagnostischen    Erwägungen    Anlass     gegeben    hat.      Es     stammt    Ton 
einem  23jährigen    jungen  Mann,    der    vor  anderthalb  Jahren    während 
seiner  Miiitärzeit  ein  Geschwür  acquirierte,  dem  sekundäre  Erscheinungen 
nicht   gefolgt  sind,    und  der  vor  einem  Jahre   an  einer  Gonorrhoe  litt, 
die   ohne  Komplikationen   geblieben   ist.     Vor  ungefähr  4  Monaten    er* 
krankte   er   an  einer  Schwellung   des  linken  Hodens   und  Nebenhodens. 
Der  Tumor,  welchen  ich  Anfang  Mai  zum  ersten  Mal  sah,  war  ausser- 
ordentlich hart  und  höckerig  und  konnte  ebensowohl  syphilitischer  als 
tuberkulöser  Natur  sein.     Besondere  Schmerzen  bestanden  nicht.     Nur 
hin  und  wieder  trat  ein  leichtes  Ziehej  bei  Anstrengungen  auf;  es  war 
aber  auch  auf  Druck  keine  besondere  Empfindlichkeit  vorhanden.     Ich 
habe  nun  zunächst,    um  differential  -  diagnostisch  ex  therapeuticis  einen 
Aufschluss  zu  erhalten,  dem  Patienten  Mergal  gegeben.    Das  blieb  voll- 
kommen  ohne   Erfolg.     Dann   nahm  ich  den  Kranken   in  meine  Klinik 
auf  und  verordnete  eine  Schniierkur  und  zum  inneren  Gebrauch  ziemlich 
hohe    Dosen    von   Jodkali.     Die   Geschwulst    veränderte    sich    während 
dieser  Zeit  nicht  wesentlich,  jedoch  trat  insofern    eine  leichte  Änderung 
ein,  als  die  Höcker,  die  Sie  an  dem  Präparat  jetzt  sehen  werden,  etwas 
mehr  prominierten  und  zwischen  den  Höckern  tiefere  Einziehungen  ent- 
standen.    Nachdem    ein    sichtbarer    Erfolg    der    antisyphilitischen    Kur 
nicht  eingetreten,  zog  ich  Herrn  Sanitätsrat  Frank  als  Chirurgen  hinzu, 
der    zunächst    empfahl,  Jodkali    noch    eine  Zeit  lang  weiter  zu  geben. 
Als    wiederum   ein  sichtbarer  Erfolg    nicht  bemerkbar  wurde,    trat  die 
Frage  der  Operation  in  den  Vordergrund.     Ich  persönlich  dachte  nun- 
mehr zunächst  an  eine  Tuberkulose  des  Hodens,  eine  Diagnose,  die  auch 
von  anderer  Seite  gestellt  worden  war.    Herr  Sanitätsrat  Frank  stellte 
sich    dieser    Diagnose    nicht    ablehnend    gegenüber,     wollte    aber    die 
Sicherung    der   Diagnose    von  dem  positiven  Ausfall    einer  Tuberkulin- 
reaktion    abhängig    machen,    da  er  auch  die  Möglichkeit    eines  anders 
gearteten  Tumors  nicht  ausschloss.    Der  Patient  wurde  auf  seinen  Wunsch 
zunächst  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  noch  einige  Zeit  Jod- 
kali   weiter  zu  nehmen  und  sich  zum  Zwecke    der  Tuberkulininjektion 
nach     14    Tagen    wieder    einzustellen.     Als    er    zur  festgesetzten    Zeit 
wieder  erschien,   war  die  Geschwulst  in  wenigen  Tagen  ausserordentlich 
stark  gewachsen.     Als  Ursache   dieser  plötzlichen  Schwellung   gab  Pat. 
eine  längere  Radtour  an,  die  er  wenige  Tage  vorher  unternommen  hatte. 
Nunmehr  wurde  die  Ablatio  testiculi   von  Herrn   Dr.  Frank  ausgeführt. 
Die  von  Herrn  Dr.  Pick  im  Krankenhause  Friedrichshain  vorgenommene 
histologische  Untersuchung    des  Präparates   ergab  ein  Karzinom.     Es 
ist  nicht  gerade  häufig,  bei  einem  23  jährigen  Manne  ein  Hodenkarzinom 
zu  sehen,  da  die  meisten  Hodenkarzinome    nach  den  Erfahrungen    von 
Kocher    zwischen   dem    25.  und  45.  Lebensjahre    beobachtet  werden. 
Ich   habe   daher  geglaubt,    über  diesen  Fall   berichten  zu  müssen,  weil 
ich  persönlich  an  die  Möglichkeit  eines  Karzinoms  in  diesem  Falle  nicht 
gedacht  habe.     Die  höckerige  Geschwulst    machte  mehr  den  Eindruck 


—     152    — 

eines    syphilitischen    bezw.    tuberkulösen    Tumors,    der   ja  häufig   vom 
syphilitischen  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

b)  Wiederholte  Vorstellung  eines  Falles  von  Sarcoma  Idio- 
jpathicum  multiplex  haemorrhagicum. 

Meine  Herren,  ich  möchte  mir  dann  erlauben,  einen  Patienten 
wieder  Torzustellen,  den  ich  bereits  am  2.  II.  1904  hier  demonstriert 
habe,  und  zwar  deswegen,  damit  Sie  sehen,  wie  gut  er  sich  gehalten 
hat  und  wie  gut  es  ihm  im  allgemeinen  geht.  Bs  handelt  sich  um 
einen  Fall  von  Ssrcoma  idiopathicum  multiplex  haemorrhagicum.  Der 
Patient  kam  in  einem  wesentlich  schlechteren  Zustande  in  unsere  Be- 
handlung. Unter  einer  konsequenten  Arsenbehandlung  hat  sich  der  Zu- 
stand ausserordentlich  gebessert.  Der  Patient  ist  wieder  arbeitsfähig 
geworden.  Es  geht  ihm  so  gut,  dass  wir  ihn  immer  bitten  müssen, 
zu  uns  zu  kommen.  Er  fühlt  garnicht  das  Bedürfnis,  sich  ärztlich  be- 
handeln zu  lassen.  Ein  Teil  der  Tumoren  ist  resorbiert,  zum  Teil 
unter  gleichzeitiger  äusserlicher  Anwendung  von  Chrysarobin,  das  ganz 
günstig  gewirkt  hat.  Auch  die  früher  sehr  intensiv  stahlblaue  Färbung 
ist  etwas  blasser  geworden.  Die  elephantiastische  Schwellung  der  Unter- 
schenkel hat  etwas  abgenommen. 

c)  Differential  -  Diagnose  zwischen  Epitheliom  und  ter- 
tiärer Lues. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Fall  vorstellen,  worüber  ich 
mir  Ihr  Urteil  erbitte.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  seit 
8  Jahren  an  einer  zur  Vemarbung  führenden  Affektion  der  Nase  leidet. 
Diese  Affektion  ist  an  verschiedenen  Steilen  zur  Abheilung  gelangt  mit 
randständiger  Infiltration.  An  manchen  Stellen  zeigen  sich  Ulzerationen, 
die  ganz  den  Charakter  eines  oberflächlichen  Epithelioms  haben.  Vor 
einigen  Wochen  bemerkte  der  Patient  eine  Anschwellung  der  Zunge 
und  kam  deshalb  in  unsere  Behandlung.  Es  Hessen  sich  drei  etwa 
bohnen-  bis  kirschgrosse  Tumoren  an  der  Zunge,  und  zwar  im  Zungen- 
parenchym  abgrenzen,  harte  Knoten,  die  man  nicht  gut  anders  als 
Gummata  deuten  kann.  Es  ist  daher  immerhin  die  diskutable  Möglich- 
keit gegeben,  ob  es  sich  auf  der  Nase  nicht  auch  um  eine  tertiäre 
Lues  handeln  könnte.  Ich  möchte  in  dieser  Beziehung  gern  Ihr  Urteil 
hören.  Der  Patient  nimmt  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit  Jodkali,  sodass 
man  aus  dem  Erfolge  der  Jodkalikur  nichts  schliessen  kann.  Dass  es 
sich  etwa  um  Metastasen  eines  Cancroids  in  der  Zunge  handelte,  ist 
wohl  nicht  anzunehmen,  da  Epitheliome  bekanntlich  niemals  Metastasen 
machen.      (Demonstration  des  Patienten.) 

Diskussion. 

Herr  E.  Lasse r:  Ich  möchte  zanäcbst  bemerkeD,  dass  der  Fall  von 
Sarcoma  maltiplex  sehr  interessant  ist,  ganz  besonders  in  ßezag  aaf  den 
gaten  Erfolg,  der  hier  erreicht  worden  ist. 

Was  den  dritten  vorgestellten  Fall  anbetrifft,  so  möchte  ich  ohne  jeden 
Zweifel  aassprechen,  dass  es  sich  um  ein  Ulcus  rodens  handelt.  Der  lang- 
same Verlauf  spricht  sicher  gegen  eine  tertiäre  Syphilis. 

Herr  Heller:  Man  muss  bei  dieser  Art  Tumoren  mit  der  Diagnose 
ex  juvantibus  sehr  vorsichtig  sein.  ß.  Frank el  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  Kankroide  der  Nase  bei  Jodkalidarreichung  recht  häufig  heilen.  Ich 
habe  vor  Jahren  einen  Fall  vorgestellt,  bei  dem  ich  durch  nicht  genüegnde 
Beachtung  dieser  Tatsache  aus  der  Heilung  nach  Darreichung  von  Jodkali, 
unterstützt  durch  den  negativen  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchnng, 
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aof  die  syphilitische  Natur  der  Ulzeration    geschlossen    habe    and   damit  zu 
einem  falschen  diagnostischen  Schiasse  gekommen  bin. 

Herr  Ledermann  (Schiasswort) :  Ich  danke  Herrn  Geheimrat  Lesser 
sehr  für  die  Bestätigung  unserer  ersten  Diagnose.  Wir  haben  auch  zunftcbst 
ein  Epitheliom  der  Nase  angenommen.  Ich  bin  dann  etwas  schwankend  ge- 
worden, als  Pat.  mir  auch  die  Tumoren  der  Zange  zeigte.  In  der  Anamnese 
ist  sonst  kein  Anhalt  für  Lues  zu  finden.  Ich  wüsste  aber  nicht,  was  die 
Knoten  in  der  Zunge  sonst  anderes  sein  könnten. 

8.  Herr  Seegall:  Fall  von  hysterischem  Artefakt. 

Meine  Herren,  ich  möchte  Ihnen  mit  zwei  Worten  eine  Patientin 
demonstrieren,  die  Ihnen  aus  einer  der  letzten  Sitzungen  bereits 
bekannt  ist  Es  handelt  sich  um  ein  18 jähriges  junges  Mädchen,  das 
Herr  Hollstein  vor  einiger  Zeit  wegen  hysterischen  Artefakts  hier 
demonstriert  hat.  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  das  Mädchen  heute 
noch  einmal  zu  zeigen,  so  ist  der  Grund  hierfür  der,  dass  heute  die 
Effloreszenzen  in  voller  Frische  zu  sehen  sind,  während  sie  damals  schon 
in  der  Abheilung  begriffen  waren  und  kaum  mehr  das  Charakteristische 
des  Artefakts  erkennen  Hessen.  Das  Erankheitsbild  ist  ziemlich  das- 
selbe, wie  es  damals  Herr  Kollege  Ho  11  st  ein  hier  entworfen  hat.  Allein 
bemerkenswert  ist  nur  der  Umstand,  dass  diesmal  die  AfFektion  auf  der 
linken  Seite  lokalisiert  ist. 

Die  Erklärung  hierfür  ist  wohl  in  einer  Unterhaltung  zu  suchen, 
die  ich  vor  einiger  Zeit  mit  der  Patientin  führte:  Auf  ihre  Frage,  ob 
diese  Krankheit,  die  seit  ca.  2  Jahren  bereits  immer  rechts  lokalisiert 
war,  auch  einmal  links  auftreten  könnte,  gab  ich  ihr,  weil  ich  darin 
einen  sehr  guten  Prüfstein  auf  ihre  Hysterie  erblickte,  die  Auskunft, 
dass  in  ganz  seltenen,  besonders  interessanten  Fällen  die  Lokalisation 
auch  links  möglich  sei.  Ich  hatte  mich  nicht  getäuscht;  Sie  sehen  die 
AfFektion  heute  auf  der  linken  Seite. 

Diskassion. 

Herr  Fischöl;  Du  Herr  Hollstein  heute  nicht  anwesend  ist,  möehte 
ich  selbst  zu  diesem  Falle  noch  einiges  sagen.  Die  eigenartige,  zam  Teil 
ganz  scharfrandige  Form  der  Affektion  hat  bei  den  ausgesprochenen  Symptomen 
von  Hysterie,  welche  die  Patientin  bietet  —  so  leidet  sie  z.  B.  an  einer  fast 
ToUständigen  Anästhesie  der  Haut  und  der  Schleimhäute  — ,  schon  damals, 
als  die  Patientin  meine  Poliklinik  aufsuchte,  den  Verdacht  bei  ans  erweckt, 
dass  es  sieh  am  Artefakte  handele.  Deshalb  war  auch  von  yomherein  nnser 
Bestreben  darauf  gerichtet,  dies  festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir 
ihr  Zinkleimyerb&nde  aof  die  affizierten  Partien  aufgetragen  und  längere  Zeit 
liegen  lassen.  Es  traten  dann  die  neuen  Eruptionen  immer  am  Rande  dieser 
Zinkleimverbände  auf.  Allmählich  machten  wir  deshalb  die  Verbände  immer 
grösser  und  pinselten  schliesslich  die  ganze  Gesichtshälfte  ein.  Solange 
der  Verband  lag,  trat  denn  auch  unter  ihm  keine  Blasenbildung  auf.  Raum 
jedoch  hatten  wir  den  Verband  entfernt,  so  kam  auch  kurz  darauf  die  Patientin 
mit  einem  neuen  Rezidiv  zu  uns. 

So  fanden  wir  schon  damals  unsere  Vermutung  in  Bezug  auf  die 
Ätiologie  der  Krankheit  bestätigt.  Noch  sicherer  worde  es  uns,  als  die 
Patientin  wegen  eines  Magengeschwürs  genötigt  war,  vor&bergehend  —  ich 
glaube  sechs  Wochen  —  ein  Krankenhaus  aufzusachen.  Solange  sie  nämlich 
dort  lag,  traten  keine  Eruptionen  an  der  Backe  auf;  doch  kaum  hatte  sie 
das  Krankenhaus  verlassen,  so  begann  das  Leiden  sich  von  neuem  zu  zeigen. 

Es  ist  deshalb  der  Versuch  des  Herrn  Kollegen  Seegall,  aach  aaf  der 
anderen  Seite  die  Affektion  suggestiv  zu  provozieren,  als  eine  glückliche  und 
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wobigelungene  Idee  zn  begrüsseo,  um  aach  aaf  diesem  Wege  die  artefitielle 
Basis  der  Erkrankung  za  best&tigen. 

4.  Herr  Heller:  Fall  von  Atoxylbehandlung  mit  negativem 
Resultat. 

Meine  Herren,  ich  stelle  diesen  Patienten  vor  als  Illustration  zu 
den  Ausführungen,  die  wahrscheinlich  nachher  Herr  Kollege  Bruhns 
machen  wird.  Ich  glaube,  dass  es  notwendig  ist,  bei  der  Bedeutung 
der  Atoxylfrage  hier  auch  Fälle  vorzustellen,  bei  denen  der  erwünschte 
Erfolg  ausgeblieben  ist.  Als  die  ersten  Angaben  über  das  Atoxyl  ver- 
öffentlicht wurden,  hofften  wir  doch  vor  allem  für  diejenigen  Fälle  ein 
Mittel  zu  haben,  in  denen  das  bisher  übliche  Präparat  versagte.  Der 
Patient,  der  schon  vorher  an  einer  Sklerose  behandelt  war,  hatte  ein 
maculo-papulöses  Exanthem,  als  er  am  23.  März  bei  mir  in  Behandlung 
trat.  Er  wurde  mit  Sublimatinjektionen  teils  auswärts,  teils  von  mir 
behandelt.  Eine  Heilung  trat  nicht  ein;  als  er  am  15.  V.  wieder  in 
meine  Behandlung  kam,  hatte  er  ein  ausgesprochenes  gruppiertes,  klein- 
knotiges  Syphilid.  Immermehr  trat  das  Exanthem  hervor,  so  dass 
schliesslich  jenes  Krankheitsbild  vorhanden  war,  das  wir  als  Lupus 
syphiliticus  früher  zu  bezeichnen  gewohnt  waren.  Nun  ist  es  ja  eine 
alte  Erfahrung,  dass  gerade  diese  Form  der  Syphilide  besonders  für  die 
Arsenbehandlung  geeignet  ist,  ich  glaubte  daher  gerade  hier  mit  der 
Arsenanwendung  günstige  Erfolge  zu  erzielen.  Ich  habe  den  betreffenden 
Patienten  nicht  ganz  nach  der  Vorschrift,  wie  sie  von  Salmon,  Lesser, 
Hoff  mann  u.  A.  angegeben  worden  ist,  behandelt,  sondern  habe  erst 
mit  kleinen  Dosen  angefangen;  als  ich  bemerkte,  dass  Patient  das 
Präparat  gut  vertrug,  habe  ich  grosse  Dosen  gegeben.  Endlich  habe  ich 
ihm  viermal  hintereinander  0,4  g  Atoxyl  eingespritzt.  Im  ganzen  sind 
bei  dem  Patienten  5  g  Atoxyl  verwendet  worden.  Ich  kann  wohl  an- 
nehmen, dass  etwas  von  dem  Atoxyl  verloren  gegangen  ist.  Ich  habe 
nämlich  eine  20prozentige  Lösung  benutzt,  aus  der  vielleicht  einige 
Kristall»  ausgefallen  sind.  Immerhin  darf  ich  annehmen,  dass  der 
Patient  mindestens  4  g  Atoxyl  bekommen  hat.  Diese  Medikation  hat 
er  ohne  jede  Nebenwirkung  gut  vertragen.  Gelegentlich  sind  ja  leichte 
Verdauungsstörungen  aufgetreten,  die  aber  spontan  vorübergingen.  Die 
therapeutische  Wirkung  ist  jedoch  gleich  Null  gewesen.  Im  Gegenteil, 
unter  der  Behandlung  hat  sich  der  Lupus  syphiliticus  in  einer  Weise 
entwickelt,  wie  wir  es  bei  fehlender  Behandlung  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Ich  glaube,  dass  der  Fall  zeigt,  dass  auch  negative  Erfolge  bei 
dem  Atoxyl  uns  nicht  erspart  bleiben.  Selbstverständlich  sind  meine 
Erfahrungen  viel  zu  gering,  um  irgendwie  eine  prinzipielle  Stellung  zur 
Atoxylfrage  nehmen  zu  können.*) 

(Die  Diskussion  wird  mit  der  über  den  Vortrag  des  Herrn  Bruhns 
verbunden.) 

5.  Herr  Heller:  Ober  das  gehäufte  Vorkommen  einer  eigen- 
artigen Hautkrankheit  in  einer  Schule. 

In  einer  Gemeindeschule  erkrankten  von  Anfang  März  bis  Mitte 
April  22  Knaben  im  Alter  von  12 — 14  Jahren;  die  meisten  Fälle 
(13  Knaben  gehörten  einer  einzigen  Klasse  an)  traten  in  der  Zeit  vom 

1)  Nachschrift  bei  der  Korrektur:  Durch  eine  Schmierkar  ist  der  Fat. 
inzwischen  geheilt  worden. 
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24.  III.  bis  7.  IV.  07  auf.  Bei  alleo  Knaben  kam  es  unter  der 
Empfindung  des  Brennens  und  Juckens  zur  Bildung  von  3 — 6  Bläschen 
der  Haut  meist  beider  Ohrmuscheln.  Der  erst  seröse  Inhalt  der  Bläs- 
chen trübte  sich,  es  entstanden  Pusteln,  Schorfe,  schliesslich  ganz  ober- 
flächliche, kaum  sichtbare  Narben.  Jede  reaktiye  Entzündung,  jede 
Beteiligung  weiterer  Hautbezirke  der  Ohrmuscheln  oder  anderer  Körper- 
teile fehlte.  Eine  Übertragung  auf  Familienmitglieder  wurde  nicht 
festgestellt.  H.  grenzt  zunächst  die  Hautaffektion  difFerentiell-diagnostisch 
gegen  Impetigo  contagiosa,  Herpes  facialis,  Summer- Eruption  (Hydroa 
vacciniforme)  Hutchinson,  Hydroa  pnerorum  Unnae,  Dermatitis 
recurrens  aestivalis  Radcliffe  Crocker  ab.  Eine  Ätiologie  hat  sich 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen  lassen;  Übertragungen  im  Scliulbade 
sind  ausgeschlossen,  da  das  Schulbad  zur  Zeit  nicht  eröffnet  war; 
Traumen  können  bei  so  vielen  Knaben  aus  3  verschiedenen  Klassen  nicht 
in  Frage  kommen.  Am  wahrscheiolichsten  ist  anzunehmen,  dass  die 
starke,  gerade  Ausgang  März  ungewöhnliche  intensive  Besonnung  (Wärme 
und  LichtwirkunK)  ein  ätiologischer  Faktor  ist.  Die  Knaben  haben  auf 
einem  damals  ganz  schattenlosen  Spielplatz  gespielt.  Freilich  bleibt 
unerklärt,  warum  gerade  die  Kinder  aus  den  3  Klassen  erkrankten. 
Weder  in  der  benachbarten  Mädchenschule,  noch  in  einer  andern  Schule 
Charlottenburgs  wurde  die  AfFektion  beobachtet,  obwohl  Kinder  einer 
grossen  Anzahl  von  Schulen  den  Spielplatz  benutzten. 

(Die  Arbeit    erscheint    als  Original  in  der  Medizinischen  Klinik.) 

DiskassioD. 

Herr  Saalfeld  hält  es  wohl  für  möglich,  dass  irgendwelche  Schäd- 
lichkeiten einer  Pflanze  —  analog  der  Primel  •  Dermatitis  —  bei  den  von 
Herrn  Heller  angeführten  Fällen  eingewirkt  hüben. 

Herr  Boffmann:  Ich  mochte  Herrn  Heller  fragen,  ob  es  sich  bei 
der  von  ihm  beobachteten  Krankheit  um  entzündliche,  leicht  artikarielle, 
papalöse  Erhebungen  an  den  Rändern  oder  Rückseiten  der  Ohren  handelt, 
aof  denen  sich  bald  eine  ziemlich  festsitzende  Schuppe  oder  ein  dünner, 
schwer  entfern  barer  Schorf  bildet.  Etwas  derartiges  kenne  ich  von  mir 
selbst  nach  starker  Sonnenwirkang  z.  B  infolge  langdauernden  Badens  and 
habe  es  auch  bei  anderen  gesehen  und  nicht  für  etwas  Besonderes  gehalten. 

Herr  Bei  1er:  Ich  bin  Herrn  Kollegen  Saal  fei  d  für  seinen  Hinweis 
dankbar.  Leider  wird  siph  damit  praktisch  nicht  viel  anfaogen  lassen.  Der 
Spielplaitz  der  Knaben  ist  nämlich  keine  mit  einem  üppigen  Blumenflor  be- 
deckte Wiese,  sondern  ein  Sandplatz  in  der  Goethestrasse  in  Gharlottenbarg. 
Dass  ein  Botaniker  eine  grosse  Ausbeute  finden  würde,  zumal  im  März,  wage 
ich  nicht  za  behaupten.  Der  Spielplatz  wird  auch  von  vielen  anderen 
Kindern  benutzt;  es  ist  wanderbar,  dass  gerade  nur  die  Kinder  dieser  einen 
Schole  die  Erkrankung;  gezeigt  haben. 

Was  die  Frage  des  Herrn  Hoffmann  anbetrifft,  so  ist,  nach  den  An- 
gaben der  Kinder,  am  Anfang  der  Erkrankung  auch  ein  leichtes  Erythem 
vorhanden  gewesen  (Brennen).  Es  haben  »ich  aber  nachher  richtige  Blasen 
gebildet,  von  denen  ich  noch  einige  gesehen  habe,  die  dann  natürlich  zu 
Schorf  eintrockneten.  Das  AatfäUtge  an  dieser  Affektion  ist  eben  das  ge- 
häufte, fast  epidemische  Auftreten,  das  bisher  noch  keine  Erklärung  ge- 
fanden hat 

Herr  Ho  ff  mann:  Das  Auftreten  von  leichten  Blasen  kenne  ich  dabei 
aach.  Die  Affektion  ist  so  unauffällig,  dass  man  wenig  darauf  achtet. 
Zusatz:  Sie  findet  sich  z.  B.  auch  häufig  bei  Soldaten  infolge  von  Sonnen- 
wirkung and  könnte  als  Hitzquesen  der  Ohren  bezeichnet  werden. 
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Herr  Saalfeld  hält  an  seinem  Staodpankte  —  der  Möglichkeit  eines 
pflanzlichen,  pathogenen  Agens  —  fest. 

6.  Herr  Pinkus:  a).  Ober  die  Histologie  der  weissen  Flecke 
bei  uoiversellen  Erythrodermien. 

Am  14.  Y.  1007  demonstrierte  Röscher  in  der  Berliner 
Dermatologischen  Gesellschaft  einen  Mann,  der  wahrscheinlich  an 
Mykosis  fangoides  litt  und  der  eine  starke  Braunfärbung  der 
Haut  infolge  Arsengebranchs  zeigte.  In  dieser  dunklen  Haut  be- 
fanden sich  „linsen-  bis  markstQckgrosse  runde,  ziemlich  scharf 
begrenzte  pigmentlose  Flecke".  Ich  machte  in  der  Diskussion 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  allgemeinen  Erythrodermien  weisse, 
etwas  vertiefte  Flecke  häufig  beobachtet  würden.  Die  Art  von 
Flecken,  welche  von  mir  gemeint  werden,  sind  in  unserer  Gesell- 
schaft bei  einem  als  Pityriasis  rubra  Hebra  vorgestellten  Kranken 
von  Oestreicher  gezeigt  worden*).  Oestreicher  beschreibt 
sie  mit  folgenden  Worten:  „3  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung 
sind  ganz  eigentümliche,  glänzende,  etwas  vertiefte  Flecken  in  der 
geröteten  Haut  aufgetreten,  von  der  Grösse  eines  2-  bis  3-Mark- 
stückes,  ungefähr  in  ovoider  Form.  Sie  sehen  eigentumlich  elfen- 
beinartig aus,  so  dass  der  Patient  und  auch  ich  anfangs  die  Meinung 
hatten,  hier  bildeten  sich  schon  normale  Hautinseln.  Aber  das 
ist  nicht  der  Fall.  Nach  kurzer  Zeit  werden  sie  braun  und  ver- 
schwinden dann  bald.'' 

Diese  Flecke  sind  in  Beschreibungen  universeller  Erythro- 
dermien, namentlich  in  der  französischen  Literatur,  oft  erwähnt. 
So  sagt  Leredde'):  „Manchmal  sieht  man  mitten  in  der  all- 
gemeinen Rötung  Stellen,  wo  die  Entzündung  zurückgeht  und  die 
Haut  farblos  wird.  Sie  erscheinen  weisslich  und  leicht  vertieft 
gegen  die  Umgebung." 

Da  ich  gelegentlich  meiner  Leukaemiestudien  mich  besonders 
mit  den  Fällen  universeller  Dermatitis  beschäftigte,  waren  mir 
diese  weissen  Flecke  klinisch  nicht  unbekannt,  und  ich  suchte, 
nach  der  Krankenvorstellung  Oesterreichers  wieder  auf  sie  auf- 
merksam gemacht,  in  den  Besitz  einer  solchen  Veränderung  zu 
kommen,  um  sie  histologisch  zu  untersuchen.  Durch  einen  glück- 
lichen Zufall  konnte  ich  diese  Absicht  bald  danach  verwirklichen. 
Ich  fand  derartige  weisse  deprimierte  Flecke  bei  einem  Kranken 
mit  allgemeiner  chronischer  Hautrötung  und  Hautverdickung,  den 
ich  durch  die  gutige  Erlaubnis  des  Herrn  Kollegen  Feilchenfeld 


S.  540. 


')  Verhandl.  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft,  10.  1.  99. 
')  Leredde,  Mycosis  fangoides.    In  Pratique  Dermatologiqae,  Band  III, 


—     157    — 

genau  untersuchen  konnte.  Dieser  Kranke  erlaubte  die  Exziaion 
aas  einem  solchen  Flecke,  and  die  UnterBuchung  dieses  Flecks 
liegt  der  Biskussionsbenierkung  zu  Koschers  Vortrag  und  der 
folgenden  Beschreibung  zu  Grande. 

Das  exzidierte  Stückchen  Haut  omfasst  auf  beiden  Seiten 
die  rerdickte,  kranke  Haut,  in  der  Mitte  den  weissen  Fleck.  Im 
mikroskopischen  Präparat  sieht  man  im  Zentrum  eine  starke  Ver- 
dünnung des  Epithels  (Fig.  1).  Auf  beiden  Seiten  des  Präparats 
nimmt  das  Epithel  schnell  an  Höhe  zu,  dabei  sind  die  Retezapfen 
schräg  konzentrisch    nach    innen    unten    gerichtet,    und    dieselbe 


Fig.  1. 

C  =  Centrnm':  Weigier  deprimierter  Fleck  mit  verJüDDtem  Epithel. 

R  =  Randpartie:    Verdicktes  Epithel    mit  Parakeraloae  (F)  und    stärkere  In- 

GltrktioD    ID  der  Katis.     Die  Stelle  C  enUpriubt  Fig.  4,  Jl  entspricht  Fig.  2, 

P  «Dtspricbt  Fig.  8,  doch  sind  diese  aas  anderen  Scbaittea  gezeichnet. 

Richtung  nehmen  in  noch  verstärktem  Masse  die  Haarbälge  an. 
Diese  Schrägrichtung  nach  innen  unten  scheint  durch  einen  Zug 
nach  einer  senkrecht  auf  der  Mitte  des  atrophischen  Herdes 
stehendeD  Achse  hin  entstanden  zu  sein. 


Fig.  ». 
Stück  US  dem  Rande  des  weisBen  Fieeke.    Man  sieht  die  ichrSg  | 
RetozftpfeD.     Die  daoklen  Punkte  im  Stratum  c^lindricum  sind 
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Im  Bereich  des  weissen  Fleckes  besteht  duh  eine  ganz  geringe, 
oberflächliche,  zirk  um  vaskuläre  Infiltration  (Fig.  4).  In  seiner  Um- 
gebung aber  finden  wir  eine  viel  erheblichere  Hautentzündung, 
sowohl  in  der  Cutis  wie  in  der  Epidermis.  Auf  der  Epidermis 
liegt  eine  zusammengesinterte,  als  kompakterer  Streifen  sich 
färbende  Horoschicbt;  die  Kerne  dieser  Partie  sind  zum  grossen 
Teil  gefärbt  (Parakeratose,  Fig.  3),  dementsprechend  ist  die 
Eeratohyalinschicht  d  Qnn  oderfehlt  ganz.  Zwischen  den  Parakeratosen 


Fig.  S. 
Weiter  peripher  gelegener  Teil  des  SchnitteB,   in  welchem  die  konientrieebe 

SchrllgstelloDg  der  Retezftpfen  icboD  aafgabfirt  bat 
P  =  Paraberktose.    Die  dunklea  Punkte  im  Stratum  cjlindrieam  sind  Hitoien. 

lagen  fehlen  vollstäiidig  Anliäufungen  von  Kund-  oder  Eiterzellen, 
wie  sie  sonst  (Psoriasis,  Ekzem)  so  h&ufig  sind.  Das  Rete  besteht 
aus  einer  dicken  Zellschicht  mit  unregelmässig  gestalteten  langen 
Zapfen,  in  denen  sich  reichlich  Mitosen  befinden  (Fig.  2,  3,  die 
dunklen  Kerne  in  der  tiefsten  Schicht).  Wanderzellen  fehlen  fast 
vollkommen  im  Rete.  An  das  Epithel  schliesst  sich  dicht  ein« 
kompakte  Schicht  von  kleinzelliger  Infiltration  an,  welche  sich 
nach  der  Tiefe  zu  in  Züge  zirkum  vaskulärer  Infiltration  fortsetzt 
Dass  diese  starken  Entzündungeerscheinungen  älteren  Datums 
sind,  zeigt  auch  der  histologische  Bau  mit  seiner  starken  Epithel- 
verbreiterung und  mit  den  Zellen  des  Infiltrats,  welche  keine  ge- 
wöhnlichen kleinen  Rundüellen,  sondern  protoplasmnreiche  grössere 
Elemente  darstellen  (Fig.  5).  Die  Grefässe,  um  welche  diese 
Infiltratzellen  herumliegen,  sind  entsprechend  dem  schrägen  Ver- 
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\aai  der  Retezapfen  schräg  nach  aussen  oben  gerichtet.  Nahe  dem 
Zsntrum,  wo  die  Zapfen  ausserordentlich  schr&g  liegen,  sieht  man 
fast  vagerecht  in  die  PapüleD  hineinKiehende  Gefasse,  welche  ganz 
langgestreckt,  wie  nach  dem  Zentnim  hingezogen,  sind  (Fig.  4  X). 


Fig.  4. 

Slüek  «na  dem  ZeDtram  des  Schnittea  eDtsprechend  dem  weieseii  deprimierten 

Fleek.    DSooe  lockere  Homtehicbt   ohne  ParakeraioBe;   nur   eine  Uitose  im 

Stnttnm  ojltodriunm.    X  ganz  scbrbg,  fkst  wagereoht,  ia  eine  Papille  hinein- 

Eiehendee  OdkaB. 

Alle  diese  Entzündungszeicben  sind  im  Zentrum,  das  dem  weissen 
Fleck  entspricht,  viel  geringer  (Fig.  4).  Dos  Epithel  ist  dünn  und 
enth&It  fast  gar  keine  Mitosen.  Die  Retezapfen  sind  ganz  klein 
oder  fehlen;  Schweissdrüsen  und  Haarbälge  münden  ohne  Be- 
sonderheiten in  dieses  verdünnto  Rete  ein;  dieKeratohyalinschicht 
ist  stark  ausgebildet;  die  Hornschicht  ist  locker  und  kernlos.  In 
der  Cutis  fehlen  die  starken  EntzQndungserscheinungen,  welche 
die  Randpartien  erfallen;  auch  die  zirkamraskulären  Infiltrate 
sind  geringer.  Es  scheint  eine  gewisse  Verringerung  der  elastischen 
Fasern  in  der  obersten  Cutispartie  eingetreten  zu  sein.  In  den 
tieferen  Lagen  liegen  die  elastischen  Fasern  wagerecht,  wie  ge- 
streckt, im  Gegensatz  zu  dem  welligen  und  aufsteigenden  Verlauf 
in  den  Randpartien. 

Für  dos  Zustandekommen  der  geschilderten  Verhältnisse 
müssen  wir  folgende  Möglichkeiten  in  Betracht  ziehen. 

1.  Die  erste  Möglichkeit,  an  welche  man  denken  muss,  ist 
die,  dasB  die  Schrägstellung  der  Retezapfen  nichts  weiter  als  die 
Folge  der  Entspannung  sei,  welche  eintritt,  wenn  ein  kleines  Stück 
Haut  bei  der  Biopsie  aus  seiner  Umgebung  gelöst  wird.  Diese 
Annahme  können  wir  durch  die  Feststellung  ausachliessen,  dass 
die  äussersten  Retezapfen  vielfach  gar  nicht  mehr  dem  konzen- 
trischen Zuge  folgen,  sondern  senkrecht  stehen  (Fig.  1,  Fig.  B). 
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2.  Der  weiss«  Fleck  kdnnte  im  Epithel  eioen  grösseren  Raum 
einnehmen,  als  ihm  früher  zukam,  und  er  könnte  eine  derbere 
Einlagernng  darstellen,   sodass  er  also 

seine     Umgebung    je     oberJächlicher, 
desto  stärker  exzentrisch  auseinander- 
presst.    So  könnte  er  die  konzentrisch 
nach    unten    gerichtete    Neigung    der 
Haarbälge  und  Retezapfen  veranlassen, 
die  an  ihrer  ursprünglichen  Anheftunge- 
stelle    in    der    Cutis    festgehalten,    an 
ihrem  Epitbelende    aber    nach    aussen 
gedrückt  werden.    Er  würde  ungefähr 
in  der  Weise  wirken  wie  ein  Hühner- 
auge und  müsste   demnach    eine    sehr  pj     ^ 
erhebhche  Resistenz,  {Starrheit  besitzen.    Die  grossen plMmareicbeu  Zellen 
I    j                ■  .                                       j     u         ^^  lirkumTMkulLrea  iDÜUraU. 
Indessen     ist     von     einer     so    derben 

Einlagerung,  wie  hierbei  vorausgesetzt  werden  muss,  nichts  zu 
sehen,  und  es  ist  auch  nicht  annehmbar,  dass  die  verdickte  und 
infiltrierte  Umgebung  sich  so  leicht  auseinanderschieben  liesee. 

3.  Die  letzte  Möglichkeit  kann  nur  darin  bestehen,  dass  in 
der  Cutis  eine  Vemarbung,  eine  Zusammenziehung  zustande  ge- 
kommen ist.  Es  würde  das  mit  der  anscheinenden  Abheilung  des 
Zentrums  und  mit  seiner  Epithelverdünnung  ganz  gut  überein- 
stimmen. Diese  Zusammenziehung  muss  um  eine  senkrecht  auf 
der  Mitte  der  weissen  Stelle  stehende  Achse  wirken.  Hierdurch 
werden  Retezapfen  und  Haarfollikel  nach  der  Mitte  hin  gezerrt. 
Namentlich  scheint  die  Annäherung  der  unteren  Enden  der  drei 
in  der  Schnitteerie  vorhandenen  Foliikelgruppen  so  abnorm  stark  zu 
sein,  dass  ich  sie  als  die  Folge  eines  queren  Zuges,  einer 
Retraktion  in  der  tiefen  Cutis,  ansehen  muss.  Für  dieselbe 
Annahme  spricht  es,  dass  an  vielen  Stellen  auch  ein  schräg  nach 
innen  unten  (resp.  nach  aussen  oben,  was  gleichbedeutend  ist) 
gerichteter  geradliniger  Verlauf  der  oberflächlichen  Gefasse  und 
der  elastischen  Fasern  zu  sehen  ist,  der  einen  gestreckten  Ein- 
druck macht,  als  ob  das  Ge^s  nach  dem  Zentrum  hingezogen, 
aber  an  der  Epidermisunterfläche  in  der  Peripherie  festgehalten 
würde. 

Soviel  wir  sehen,  ist  in  den  weissen  Flecken  eine  recht  er- 
hebliche Veränderung  vorhanden.  Es  besteht  eine  Zusammen- 
ziehung namentlich  in  der  Tiefe.  Wie  diese  zustande  kommt, 
kann  man  aus  dem  mikroskopischen  Bild  nicht  entnehmen,  nament- 
lich finden  wir  keine  Stütze  für  die  Auffassung,  dass  es  sich  hier 
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am  die  Rückbildang    eines  Tamors  handelt.     Dieser  Gedanke  ist 
bei    einer  Granulationstumoren    bildenden  Affektion,    wie   es    die 
Mykosis    fungoides    ist,    naheliegend    und    deshalb    auch     in    der 
Diskussion    ausgesprochen    worden.     In    meinem    Fall,    dem    die 
histologische  Untersuchung    entstammt,    bestand    eine    allgemeine 
Erythrodermie,    sehr    ähnlich  derjenigen    in    Oestreichers  Fall. 
Diese  sog.  Erythrodermie  mycosique  bildet  aber  nach  allem,  was 
ich  als  einwandsfreie  Beschreibung  in  der  Literatur  gefunden  habe, 
nie  Mykosis  fungoides-Tumoren;  sie  geht  in  eine  lymphatische 
Leukaemie  über  und    bildet    Lymphome.     Indessen    kann   der 
tödliche  Ausgang  schon  eintreten,    ehe   ein   Tumor    aufgeschossen 
ist,  und  es  ist  möglich,  dass  gegen  das  Lebensende  ausser  Lymph- 
drüsenschwellung nur  eine  relative   Lymphozyten  Vermehrung  be- 
steht (Pseudoleukaemie).     Für    die  Entstehung  von  Tumoren  bei 
Erythrodermie    mycosique    ist   das  Vorhandensein   einer  Blutver- 
änderung   (Lymphozytose)    meiner    Ansicht    nach   Vorbedingung. 
Weder  in  dem  Falle  Roschers,  noch  in  meinem  eigenen,   dessen 
Zugehörigkeit  zur  Erythrodermie  mycosique  zudem  gar  nicht  sicher 
ist,  bestand  eine  solche.    Die  Entstehung  der  weissen  deprimierten 
Flecke  kann  durch  das  Verschwinden  von  Tumoren  nicht  erklärt 
werden.     Welches  Gebilde  aber  sonst  verschwindet,   oder  warum 
gerade  eine  vorübergehende,  bald  wieder  von  der  allgemeinen  Ent- 
zündung fortgeschwemmte  narbige  Atrophie  an  einzelnen  kleinen 
Stellen  zustande    kommt,   das   zu   erklären,   reicht   unser   Befund 
nicht  aus. 

b)  Demonstration  eines  Haares  (Art  von  Ringelhaar). 

Ich  möchte  ganz  kurz  dieses  Haar  herumgeben,  welches  an  die 
seltene  Sorte  der  Ringelhaare  erinnert,  die  von  Kars  eh  zuerst 
beschrieben,  dann  Ton  Simon,  Landois  und  Lesser  eingehend 
gewürdigt  wurden.  Sie  sehen  es  am  besten,  wenn  Sie  es  über  eine 
weisse  Unterlage  halten.  Es  ist  ein  Haar,  das  im  ganzen  zylindrisch 
verläuft.  Auf  der  Rekonstruktion,  die  ich  hergestellt  habe,  sehen  Sie 
<las  nicht  so  ganz  deutlich,  weil  offenbar  durch  die  Drehung  dieses 
platten  Schnurrbarthaares  eine  anscheinende  Verdünnung  streckenweise 
zustande  gekommen  ist.  Sie  können  sowohl  auf  der  Rekonstruktion 
wie  an  dem  Haar  selbst  wahrnehmen,  doss  drei  Stellen  sich  hervor- 
beben, und  zwar  an  dem  Haar  als  weisse  Stelle  und  hier  auf  der  Rekon- 
struktion, die  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  bei  durchfallendem  Licht 
hergestellt  wurde,  als  dunkle.  Das  liegt  an  der  Zeichnungsart.  Bei 
durchfallendem  Licht  sind  natürlich  die  lufthaltigen  Stellen  dunkel,  bei 
auffallendem  Licht  sind  sie  hell.  Diese  Fleckung  ist  genau  so,  wie  in 
dem  alten  Falle  Ton  Earsch,  von  dem  unser  verehrter  Herr  Vor- 
sitzender eine  photographische  und  daher  die  genaueste  Abbildung 
gegeben  hat  (Kongressbericht  des  Kongresses  der  deutschen  dermatolo- 
gischen Gesellschaft  in  Leipzig).    Da  bestand  diese  Ringelung  aus  Luft- 

Yorhandlniigaii  i »06/07.  U 
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gehalt  im  Mark  und  um  dieses  herum  in  der  Haaninde^).  Sie  finden 
in  dem  alten  Simonschen  Werke  dasselbe  Haar.  Es  handelt  sieb 
immer  um  denselben  Fall,  der  dann  wieder  von  Landois  und  später 
von  L  csser  beschrieben  worden  ist.  Es  handelt  sich  bei  meinem  Haar 
leider  nicht  um  einen  so  interessanten  Fall,  wie  es  der  von  Earschs 
Patienten  Jacob  Reder  gewesen  ist,  wo  sich  eine  grosse  Menge  solcher 
Haare  vorfand.  Dieses  Haar  habe  ich  von  einem  Patienten,  der  es  zu- 
fallig bei  sich  entdeckt  hat,  mitgebracht  bekommen. 

Herr  Lesser:  Soweit  ich  mich  erinnerey  waren  bei  dem  Fall  Karscb 
sftintliche  Haare  so  Terftodert.  Ich  habe  ein  grosses  Büschel  von  Haaren 
dieses  Falles  in  der  Bonner  anatomischen  Sammlong  gcseheni  wo  alle  Haare 
gleich  lang  waren  ond  diese  Ringelungen  zeigten. 

Herr  Pinkns:  Das  mag  nach  den  Zeiten  yerschieden  gewesen  sein. 
Ich  habe  mir  heote  die  Arbeit  Ton  Karsch  wieder  durchgelesen.  Es  handelte 
sich  damals  nm  einen  jungen  Mann  von  19  Jahren.  Zur  Zeit  von  Landois 
war  der  Kranke  schon  erheblich  älter.  In  Karsch s  Arbeit  steht  aus- 
drücklich, dass  die  Haare  sehr  yerschieden  seien,  es  kftme  vor,  dass  nament- 
lich die  dickeren  Haare  ein  Stück  weit  ganz  dunkel  wfiren  und  dano 
anfingen  gescheckt  zu  werden.  Es  gebe  eine  grosse  Zahl  von  etwas 
dünneren  Haaren,  die  ganz  gescheckt  wftren.  Man  sah  auch  die  Scheokung  an 
einzelnen  Stellen  des  noch  recht  spftrlichen  Schnurrbarts,  an  den  übrigen 
Bartstellen  und  an  den  Pubes;  es  war  aber  noch  eine  Menge  ganz 
dunkler  und  flachsblonder  Haare  vorhanden,  lu  der  Arbeit  wird  anch  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Familie  des  jungen  Mannes  in  der  Haarfarbe  gemischt 
ist  aus  Menschen  mit  blonden  and  solchen  mit  dunklen  Haaren.  Damals 
war  wohl  noch  nicht  eine  ToUkommene  Ringelung  bei  dem  Kranken  vor- 
handen. Karsch  erwähnt  ferner,  dass  die  hellen  Stellen  der  Haare  nicht 
immer  so  kurz  sind,  wie  sie  in  dem  alten  Buche  von  Simon  abgebildet  sind,, 
sondern  dass  sich  nb  und  zu  einmal  längere  helle  und  dann  wieder  dunkle 
Streifen  zeigen,  dass  also  durchaas  nicht  eine  vollkommene  Re^elmässigkeit 
vorherrscht.  Dasselbe  ergeben  die  genauen  Zahlen  von  Landois  aus  diesem 
Fall  und  dem  von  Erasmns  Wilson. 

Ich  will  noch  auf  einen  Punkt  hinweisen,  den  schon  Landois  mit 
strengem  Tadel  hervorgehoben  hat.  Wenn  Sie  das  Bild  in  dem  Simonschen 
Buche  ansehen,  so  ist  zwar  die  starke  Vergrösserung  sehr  gut  und  richtig 
ge/.eichnet,  aber  anf  dem  dunklen  Untergrund  ist  die  Farbe  gerade  verkehrt 
angegeben,  da  ist  schwarz  gemalt,  was  hell  sein  müsste. 

7.  Herr  Briihns:  Kurze  Bemerkungen  zur  Atoxyltheraple. 

Meine  Herren,  nach  der  neulichen  langen  Debatte  überAtoxyl  im  Verein 
für  innere  Medizin  gestatten  Sie  mir  nur  einige  ganz  kurze  Bemerkungen 
über  Fälle  Ton  Atoxylbehandlung,  die  ich  hier  in  der  Obdach-Station 
beobachtet  habe.  Ich  habe  mit  der  Atoxylbehandlung  bei  ausgewählten 
Fällen  begonnen,  gleich  nachdem  die  guten  Erfolge  bei  den  Kranken  aus 
der  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Lesser  bekannt  geworden  waren.  Wir 
wissen  ja  alle,  dass  es  für  die  gegen  Quecksilber  refraktären  Pat.  dringend 
wünschenswert  wäi*e,  neben  dem  Jodkali,  das  ja  doch  keineswegs  als 
Ersatz  des  Quecksilbers  dienen  kann,  ein  Mittel  zu  besitzen,  das  bei 
solchen  Syphilisfällen  eine  Wirkung  entfaltet.  Da  die  mitgeteilten  Er- 
folge so  gut  waren,  so  war  es  gegeben,  weitere  Erfahrungen  über  Atoxyl- 


^)  Nachträglich  sind  mir  durch  die  grosse  Güte  des  Herrn  Vorsitzende» 
eine  Anzahl  Haare  des  Falles  von  Karsch  zur  Verfügung  gestellt  worden,, 
an  denen  ich  die  genauere  Struktur  dieser  Haare  eingehend  studieren  konnte^ 
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behandlung  zu  sammeln,  so  lange  die  Nebenwirkungen  keine  bedroblicben 
zu  sein  schienen,  so  lange  es  sich  nur  um  solche  Nebenerscheinungen  han- 
delte, wie  sie  bis  dahin  mitgeteilt  waren,  die  zwar  teilweise  recht  lästig,  aber 
doch  nicht  gerade  ernster  Natur  waren.  Das  hat  sich  allerdings  geändert, 
nachdem  Herr  Lesser  vor  acht  Tagen  im  Verein  für  innere  Medizin  über 
einen  Fall  berichtet  hat,  wo  eine  erbebliche  Sehstörung  entstand,  und 
zwar  nicht  bei  Darreichung  besondei*s  grosser  Gesamt-Dosen,  wie  das  bei  deu 
früheren  Fällen  Ton  Erblindung  der  Fall  war,  sondern  bei  der  jetzt  ganz  ge- 
wOhnlicheu,  für  die  Syphilisbehandlung  üblichen  Dosierung.  Wenn  wir 
also  bei  aller  Vorsicht  eine  solche  Schädigung  doch  nicht  Termeiden 
können,  so  fordert  das  natürlich  dazu  auf,  dass  wir  die  Atoxylbehandlung 
aufs  äusserste  einschränken.  Ich  habe  auch,  gleich  nachdem  dieser  Fall 
von  schwerer  Sehstörung  bekannt  wurde,  die  Atoxylbehandlung  auf  der 
Station  abgebrochen.  Gerade  aber  weil  man  mit  dem  Atoxyl  nicht  be- 
liebig grosse  Versuchsreihen  bei  Kranken  anstellen  kann,  lohnt  es  sich 
wohl  auch  eine  geringere  Zahl  von  Fällen  in  ihrer  Wirkung  bekannt 
zu  geben.  Wir  müssen  mehr  als  bei  anderen  neuen  Mitteln  bei  dem 
Atoxyl  aus  der  Summe  der  Einzelbeobachtungen  unsere  Schlüsse  ziehen. 
So  erlaube  ich  mir,  Ihnen  kurz  über  die  Resultate  von  19  Fällen,  die 
mit  Atoxyl  behandelt  worden  sind,  zu  berichten. 

Ich  habe  eigentlich  im  ganzen  22  Fälle  behandelt;  die  letzten  3 
scheide  ich  jedoch  aus,  weil  sie  erst  zu  kleine  Dosen  bekommen  hatten, 
als  ich  mit  der  Atoxylbehandlung  aufzuhören  für  zweckmässig  fand.  Von 
den  19  Fällen  waren  14  frisch  sekundäre,  resp.  noch  mit  Primäraifekt 
und  sekundären  Erscheinungen  behaftete;  4  Fälle  waren  spät  sekundäre, 
solche,  wie  man  sie  bei  Prostituierten  ziemlich  häufig  sieht;  es  handelte 
sich  um  Papeln  Ton  ganz  typisch  sekundärem  Aussehen,  während  die 
Infektion  der  Patientinneu  lange  Zeit  zurücklag:  in  1  Fall  3  Jahre, 
in  3  weiteren  Fällen  7,  12  und  14  Jahre.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse, 
dass  in  den  Fällen,  wo  die  Infektion  5,  7  und  12  Jahre  zurücklag,  sich 
Spirochaeten  in  den  Papeln  fanden,  allerdings  ziemlich  spärlich,  in  einem 
Falle  nur  mit  Dunkelfeldbeleuchtung  feststellbar.  Dann  habe  ich  einen 
weiteren  Fall  behandelt,  wo  eine  tertiäre  Erscheinung,  und  zwar  ein 
tertiäres  Ulcus  an  der  hinteren  Scheidewand,  vorlag.  Die  Infektion  war 
vor  5  Jahren  erfolgt.  Es  war  ein  Ulcus,  das  eigentlich  schon  einem 
Ulcus  chronicum  ähnelt,  es  war  ausserordentlich  torpide  und  wollte  auf 
keine  Quecksilberbehandlung  zurückgehen. 

Von  diesen  19  Fällen  sind  5  allein  durch  Atoxylbehandlung  ge- 
heilt worden,  und  zwar  nach  Gesamt-Dosen  von  1,9  bis  4,7  g.  Dabeiist 
z.  B.  eine  Patientin  mit  frisch  sekundärer  Syphilis,  die  recht  starke  Er- 
scheinungen hatte:  hypertrophische  Papeln,  grossfleckiges  Exanthem, 
Drüsenschwellungen.  Bei  dieser  wurde  vollkommene  Heilung  nach 
8,1  g  Atoxyl  innerhalb  drei  Wochen  erzielt.  Bei  der  einen  von  diesen 
5  Patientinnen  wurde  allerdings  in  der  letzten  Wociie  auf  die  hyper- 
trophischen Papeln,  die  vollkommen  überhäutet,  aber  noch  etwas  hoch 
waren,  Quecksilberpflaster  aufgelegt,  während  gleichzeitig  die  Atoxyl- 
spritzen  gegeben  wurden,  7  Fälle  von  den  19  wurden  gebessert;  sie 
bekamen  1,2  bis  4,9  g.  Während  bei  den  ersten  5  geheilten  Fällen 
der  Verlauf  schneller  war,  als  man  sonst  im  Durchschnitt  bei  der  Queck- 
silberbehandlung sieht  —  natürlich  müssen  wir  berücksichtigen,  dass  auch 
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manche  Fälle  unter  Quecksilber  schnell  heilen  — ,  war  bei  diesen  7  ge- 
besserten Fällen  der  Verlauf  ungefähr  ebenso  wie  bei  der  Quecksilber- 
behandlung. Das  Atoxyl  hätte  hier  fortgesetzt  werden  können,  wenn 
ich  nicht  die  Behandlung  aus  dem  angeführten  Grunde  abgebrochen 
hätte.  Unter  diesen  7  gebesserten  Fällen  befindet  sich  auch  der  er- 
wähnte Fall  Ton  tertiärer  Syphilis.  Es  handelte  sich  da  um  ein  Ge- 
schwür, das  bei  Beginn  der  Atoxylbehandlung  zehnpfennigstückgross 
war,  dann  aber  nach  einer  Gesamt-Dose  von  4,9  g  auf  weniger  als  die  Hälfte 
zusammenschrumpfte,  trotzdem  es  vorher  auf  Inunktionskur  und  Ealomel- 
spritzen  sich  nicht  mehr  gerührt  hatte,  in  den  letzten  drei  Wochen 
hatte  es  sich  absolut  nicht  verkleinert.  Ein  anderer  Fall  ist  gebessert, 
aber  nicht  geheilt  worden.  Es  war  ein  Fall,  der  nicht  im  Obdach  be- 
handelt wurde,  sondern  aus  meiner  Privatpraxis  stammte,  wo  ein  Kranker 
eine  Angina  und  Zungenplaque  bekam  sofort  nach  dem  Aufhören  der 
ersten  Kur.  Es  wurde  zunächst  versucht,  die  Behandlung  mit  Queck- 
silber fortzusetzen:  die  Angina  und  die  Zungenplaque  wurden  nicht 
besser.  Dann  wurde  Atoxyl  gegeben.  Darunter  besserte  sich  die  Angina 
etwas,  die  Zungenplaque  heilte  vollkommen.  Als  nach  4,9  g  Atoxyl 
mit  der  Atoxylbehandlung  aufgehört  und  die  Quecksilberkur  fortgesetzt 
wurde,  verschlimmerte  sich  die  Angina  wieder.  Es  ist  also  entschieden 
auch  eine  Atoxylwirkung  hier  zu  konstatieren.  In  zwei  Fällen  wurde 
nach  2,  resp.  2,7  g  Atoxyl  wegen  zu  langsam  fortschreitender  Besserung 
die  Behandlung  abgebrochen  und  zum  Quecksilber  übergegangen.  Es 
trat  durch  Quecksilber  dann  eine  Besserung  ein,  allerdings  auch  etwas 
langsamer,  als  wir  sie  sonst  durch  Quecksilber  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Diese  zwei  Fälle  muss  man  aber  entschieden  als  ziemlich  refraktär  gegen 
Atoxyl  bezeichnen.  Endlich  sind  noch  4  Fälle  von  den  1  9  zu  erwähnen, 
bei  denen  zwar  eine  Besserung  eintrat,  bei  denen  aber  die  Kur  wegen 
Auftretens  zu  starker  anderer  Nebenerscheinungen  nach  Darreichung  von 
0,8   bis   1,7  g  abgebrochen   wurde. 

Was  die  Nebenwirkungen  anbelangt,  so  beobachtete  ich  in  einem 
Falle  eine  ziemlich  ungewöhnliche  Erscheinung,  nämlich  ein  ausgedehntes 
Exanthem.  Nach  1,8  g  Atoxyl  bekam  eine  Patientin  ein  Exanthem, 
das  miliariaartig  aussah  und  sich  über  ziemlich  grosse  Teile  des  Körpers 
erstreckte  sowie  mit  beträchtlichem  Jucken  einherging.  Unter  Puder- 
behandlung ging  es  innerhalb  5  Tagen  zurück.  Darauf  wurde  wieder 
eine  Spritze  von  0,5  g  gegeben,  und  nun  stellte  sich  das  ExantheiQ  in 
erhöhtem  Masse  von  neuem  ein,  die  einzelnen  Effloreszenzen  konfluierten 
vielfach,  das  ganze  Exanthem  hatte  ein  erythemartiges  und  urticarielles 
Aussehen  und  ging  mit  ziemlich  starkem  Jucken  einher.  Es  dauerte 
mehrere  Tage,  bis  es  abblasste.  Interessant  ist  dabei,  dass  die  Queck- 
silberbehandlung, die  nach  einigen  Tagen  eingeleitet  wurde,  die  noch 
vorhandenen  Reste  des  Exanthems  keineswegs  verschlimmerte,  sondern 
dass  es  glatt  abheilte,  während  die  Patientin  allmählich  in  gewöhnlicher 
Weise  zur  Quecksilberkur  überging.  —  In  7  Fällen  habe  ich  Durch- 
fälle oder  Kolik  und  Erbrechen  beobachtet,  einzelne  Male  so  stark, 
dass  deshalb  die  Kur  abgebrochen  werden  musste.  In  anderen  Fällen 
gingen  die  Nebenerscheinungen  meist  rasch  vorüber,  speziell  unter 
Opiumgaben,  und  sie  waren  unter  prophylaktischen  Massnahmen, 
Opium-    und  Wismutdarreichung,    in    sehr   geringen   Grenzen   zu    halten. 
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Zweimal  trat  Albuminurie  auf,  aber  ohne  Zylinder,  ging  aber  nach 
wenigen  Tagen  zurück.  Einmal  trat  Albuminurie  mit  graDulierten 
Zylindern  auf,  aber  schon  vom  zweiten  Tage  ab  war  der  Urin  eiweisfl- 
frei  und  ist  es  geblieben.  Einmal  trat  auch  ein  leichter  stenokardischer 
Anfall  mit  Dyspnoe  und  schwachem  Puls  auf,  der  Anfall  ging  bald  zu- 
rück, am  Herzen  war  objektiv  nichts  nachweisbar. 

Als  Resümee  dieser  Behandlung  muss  ich  doch  sagen,  dass  es  in 
fioliem  Grade  bedauerlich  ist,  dass  wir  das  Atoxyl  wegen  der  neuerdings 
bekannt  gewordenen  starken  toxischen  Erscheinungen  nicht  in  ausge- 
dehnterem Masse  anwenden  können,  denn  es  hat  in  vielen  Fällen,  so 
auch  in  der  Mehrzahl  meiner  Fälle,  recht  günstig  gewirkt.  Wenn 
wir  die  Summe  aller  bisherigen  Beobachtungen  zusammenfassen,  so  zeigt 
es  einen  Effekt  auf  die  vorhandenen  Symptome,  der  nicht  nur  auf  Zu- 
fall beruhen  kann  und  der  dem  des  Quecksilbers  nur  in  geringem  Grade 
nachsteht,  aber  doch    ist   aus  den  augeführten  Gründen  Vorsicht  nötig. 

Herr  E.  Lesser:  Die  Wirksamkeit  des  Atoxyls  ist  durch  alle  Be- 
obachtangen  festgestellt.  Ich  möchte  Ihoen  nor  zur  Illustration  hier  noch 
über  einen  Fall  berichteOf  der  augenblicklich  bei  mir  liegt,  einen  Fall  von 
ganz  ausserordentlich  schwer  maligner  Syphilis.  Patient  ist  1899  infiziert 
worden  und  hat  fast  während  der  ganzen  acht  Jahre  ununterbrochen  die 
schwersten  Rezidive  gehabt.  Er  hat  meist  ausgedehnte  Ulzerationen  der  Haut 
und  eine  schwere  Zerstörung  des  Nasengerusts  und  des  Gaumens  gehabt,  die 
fiist  zum  völligen  Verlust  der  knöchernen  Gaumenplatte,  des  Vomer  und  noch 
anderer  Teile  des  Nasengerdsts  geführt  haben.  Er  ist  in  der  ausgiebigsten 
Weise  behandelt  worden,  hat  in  dieser  Zeit  mindestens  10  volle  Quecksilbor- 
kuren  durchgemacht,  Schmierknren,  Sublimatspritzkuren,  Calomelspritzkuren, 
und  nur  einmal  ist  er  bloss  innerlich  behandelt  worden.  Ich  möchte  nebenbei 
noch  hervorheben,  dass,  was  die  Dauer  der  Heilung  betrifft,  sich  eine  Calomel- 
injektionskur  am  wirksamsten  erwiesen  hat  Nach  dieser  ersten  Calomelkur 
ist  er  zwei  Jahre  frei  von  Erscheinungen  gewesen,  während  sonst  sich  die 
Erscheinungen  sehr  bald  nach  der  Kur  —  wenn  sie  überhaupt  durch  die  Kur 
zum  Verschwinden  gebracht  waren  —  wieder  einstellten.  Der  Patient  ittt 
nun  vor  ungefähr  8  Wochen,  am  14.  VI.,  wieder  auf  meine  Abteilung  ge- 
kommen, wieder  mit  schweren  Erscheinungen  an  der  Haut,  diesmal  allerdings 
weniger  ulzeröser  als  papulöser  Natur.  Es  waren  aber  grosse  Infiltrate  von 
5  M arkstäckgrösse  nnd  an  anderen  Stellen  wieder  gruppierte  kleinere  Knoten, 
sowie  eine  ausgedehnte  Ulzeration  der  grossen  Höhle  vorhanden,  die  die 
Mund-  nnd  Nasenhöhle  bei  ihm  zusammen  bilden.  Der  Patient  hat  nun  im 
ganzen  8  g  Atoxyl  in  6  Einspritzungen  im  Laufe  von  14  oder  15  Tagen  be- 
kommen. Die  Infiltrate  der  Haut  sind  so  gut  wie  ganz  verschwunden,  auch 
die  Ulzerationen  der  Nasenrachen  höhle  sind  ausserordentlich  gebessert.  Dabei 
ist  sein  Körpergewicht,  welches  anfänglich  heruntergegangen  war,  in  der 
letzten  Woche  um  8  kg  gestiegen. 

Ich  möchte  ebenso  wie  Herr  Brnhns  diesen  nnd  anderen  so  sehr 
günstigen  Erfolgen  gegenüber  das  Bedauern  aussprechen,  dass  doch  eben  das 
Atoxyl  seine  sehr  grossen  Schattenseiten,  nämlich  seine  grossen  Gefahren  hat. 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Kollegen  Greeff  bin  ich  in  der 
Lage,  Ihnen  noch  über  einen  zweiten  Fall  von  Sehstörnng  berichten  zu 
können,  der  nicht  hier  in  Berlin,  sondern  in  einem  anderen  Orte  behandelt 
worden  ist.  Ich  führe  diesen  Fall  an,  obwohl  ich  Ihnen  keine  genauen  An 
gaben  machen  kann;  ich  halte  es  aber  doch  für  sehr  wichtig,  ihn  mitzuteilen, 
ich  kann  nur  sagen,  dass  der  Patient  G  Injektionen  erhalten  —  von  welcher 
Dosis,  ist  mir  nnbekannt  —  nnd  dass  nach  der  6.  Injektion  plötzlich  ganz 
schlechtes  Sehen  eintrat  nnd  der  Herr  Kollege  Greeff  zentrale  Skotome  bei 
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dem  KrankoD  fesUtellte.     Es    ist  wohl    keinem  Zweifel    anterworfen,  dass  es 
sich  hier  am  eine  Atozjlwirkoog  handelt. 

Angesichts  dieser  ausserordentlich  schweren  Erscheinungen  muss  man 
naturlich  die  grösste  Vorsicht  üben.  Es  gibt  ja  kein  Mittel,  das  nicht  unter 
Umständen  üble  Ereignisse  herbeiführt  Aber  ein  Mittel,  welches  in  einer 
relativ  hoben  Zahl  von  Fällen  zu  so  schweren  Ereignissen  fQhrt,  muss  doch 
mit  besonderer  Vorsicht  gehandhabt  werden.  Man  muss  sich  vor  allen 
Dingen  fragen,  womit  das  tusammenhängt.  Da  habe  ich  neulich  schon  im 
Verein  für  innere  Medizin  darauf  hingewiesen,  dass  Herr  Hallopeau  der 
Ansicht  ist,  dass  die  beiden  Präparate,  das  französische  und  das  deutsche, 
nicht  völlig  übereinstimmen,  dass  das  deutsche  Präparat  toxischer  ist  als  das 
französische.  Es  ist  das  ja  inzwischen  insofern  erledigt,  als  beide  Fabriken 
jetzt  genau  nach  derselben  Vorschrift  fabrizieren.  Ich  darf  aber  doch  viel- 
leicht anführen,  dass  Herr  Hallopeau  noch  immer  der  Ansicht  ist  —  ich 
habe  gestern  einen  Brief  von  ihm  erhalten,  worin  er  das  noch  einmal  her- 
vorhebt — ,  dass  die  Verschiedenheit  der  Präparate  bei  diesen  Nebenwirkungen 
von  Bedeutung  ist.  Das  zweite  und  wichtigste  ist  natOrlich  die  Dosierung. 
Es  hat  sich  ja  schon  überall  gezeigt,  dass  man  von  den  ursprünglich  als  un- 
bedenklich angenommenen  Dosen  erheblich  heruntergegangen  ist.  Auch  die 
Pariser  Kollegen  sind  bis  auf  3  g,  Hallopeau  auf  3,35  g  in  einer  Serie  der 
Einspritzungen  heruntergegangen,  und  ich  habe  jetzt  die  Gesamtdosis,  die 
ich  wenigstens  in  einer  Serie  von  Einspritzungen  gebe,  auch  auf  höchstens 
3  g  heruntergesetzt').  Die  Möglichkeit,  dass  auch  bei  dieser  Dosis  infolge 
von  irgendwelchen  Prädispositionen  ungünstige  Ereignisse  eintreten  könnten, 
ist  natürlich  von  vornherein  nicht  auszusohliessen.  Man  wird  sich  gerade  bei 
diesen  üblen  Ausgängen  fragen  müssen,  ob  nicht  eine  solche  Prädisposition 
vorlag,  and  da  glaube  ich,  in  dem  Falle,  den  ich  hier  beobachtet  habe,  wohl, 
dass  durch  die  Alkoholneuritis,  die  bei  der  Patientin,  einer  ausserordentlich 
starken  Potatriz,  vorhanden  war,  eine  Prädisposition  vorgelegen  hat.  In  Zu- 
kunft wird  man  sich  natürlich  hüten  müssen,  das  Atoxyl  in  solchen  Fällen 
anzuwenden,  ja  vielleicht  überhaupt  in  Fällen  anzuwenden,  bei  denen  das 
Nervensystem  nicht  intakt  ist,  selbstverständlich  abgesehen  von  den  syphi- 
litischen Affektionen  des  Nervensystems. 

Herr  Hoffmann:  Das  Atoxyl  hat  zweifellos  eine  Wirkung  auf  syphi- 
litische Krankheitsprodukte,  sowohl  beim  Menschen  wie  anscheinend  auch 
bei  Affen.  Bei  Tieren  scheint  es  auch  eine  präventive  Wirkung  zn  haben, 
wie  zuerst  Uhlenhuth  und  ich  gefunden  haben  und  später  Metschniko ff 
bestätigt  hat.  Bei  Menschen  mit  frischer  Syphilis  iolgen  aber  die  Rezidive 
schnell,  schneller  als  nach  Hg-Kuren.  Hier  sollte  eine  Kombination  von 
Quecksilber  und  Atoxyl  versucht  werden  und  zwar  in  der  Form,  dass  man 
neben  einer  Schmierkur  nicht  kleine  Dosen,  wie  das  Zeissl  vorgeschlagen 
hat,  sondern  seltener  grosse  Dosen  gibt,  vielleicht  wöchentlich  ein-  bis  zweimal 
0,5  g  in  einer  bestimmten,  natürlich  erst  durch  längere  Erfahrung  zu  be- 
grenzenden Zahl,  und  so  versucht,  ob  man  die  Rezidive  durch  die  gemeinsame 
Wirkung  des  Quecksilbers  und  Atoxyls  nicht  länger  hinausschieben  kann. 
Zusatz:  Es  scheint  mir,  als  ob  bei  einem  Affen  (Gercocebus  fuliginosus) 
nach  Atoxyl behandlung  völlige  Heilung  der  Syphilis  eingetreten  ist;  denn 
die  mehrere  Monate  später  vorgenommene  Nachimpfung  hatte  abermals  einen 
grossen  Pritnäraffekt  mit  zahlreichen  Spir.  pallidae  zur  Folge;  in  einem 
anderen  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  No.  32)  berichteten  Fall  tl-at  aVer 
nach  allerdings  mehrfach  unterbrochener  Atoxylbehandlung  ein  Rezidiv  ein. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  noch  etwas  nachtragen,  was  ich  ganz 
übersehen  hatte.  Bei  diesem  Patienten,  dessen  Krankheitsbild  ich  Ihnen 
vorhin  skizziert    habe,    ist    auch  eine  empfindliche  Schwellung  an  der  Tibia, 

*)  Ich  habe  später  nur  4—5  Einspritzungen  k  0,3  g  gegeben. 
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acht  Tage  nach  der  letzten  Injektion  aufgetreten.  Es  ist  dies  also  aach  ein 
sehr  rasch  auftretendes  Rezidiv.  Ich  möchte  aber  nicht  missyerstanden 
werden.  Ich  glaube  doch,  dass  unter  allen  Umständen  eine  Bereicherung  der 
Therapie  durch  die  Atoxylbehandlung  erfolgt  ist,  und  dass  man  doch  hoffen 
darf,  dass  schliesslich,  nachdem  man  über  diese  ersten,  ja  sehr  schwierigen 
und  etwas  tastenden  Untersuchungen  hinausgekommen  sein  wird,  sich  ein 
Nutzen  herausstellen  wird. 

Herr  Hoffmann:  Noch  eine  Bemerkung  zu  dem  Fall,  den  Herr  Heller 
Torhin  Torgestellt  hat.  Hier  sind  doch  nicht  die  Dosen  angewandt  worden, 
die  Ton  den  Autoren,  die  über  günstige  Erfolge  berichtet  haben,  yerlangt 
werden  (0,5  g  alle  zwei  Tage). 

Herr  Heller:  Das  ist  ganz  richtig.  Ich  habe  anfangs  mit  sehr  kleinen 
Dosen,  kleineren  als  sie  üblich  waren,  begonnen.  Aber  dreist  gemacht  durch 
die  Publikationen,  habe  ich  dem  Patienten  in  der  letzten  Zeit  4  Injektionen  von 
0,4  g  hintereinander  gegeben,  und  zwar  ohne  einen  therapeutischen  Erfolg  zu  sehen. 
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Sitzung  am   12,  November  1907. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Lesaer.  Schriftführer:  Herr  Ptnkus. 

Aufgenommen  ist  Herr  Bunge;  ausgetreten  sind  die  Herren  Dr. 
Duliz,  Geh.  Medizinakat  v.  Leyden,  Dr.  Orünfeld,  Dr.  Fritz  Meyer 
und  Dr.  Hopf-IheBden. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  zweier  kürzlich  verstorbener  Dermato- 
logen, die  zwar  nicht  in  direktem  Zusammenhang  mit  der  Gesellschaft 
gestanden  haben,  aber  doch  allen  deutschen  Kollegen  bekannt  gewesen 
seien:  (?{t(cit-Serajewo  und  Doyon-ltjon.  Besonders  Doyon  sei  die 
deutsche  Dermatologie  zu  grossem  Danke  verpflichtet.  Er  sei  es  ge- 
wesen, der  in  Frankreich  immer  und  immer  wieder  auf  die  deutschen 
Dermatologen  und  ihre  Arbeiten  hingewiesen  und  selbst  durch  Über- 
setzungen und  Berichte  das  Ansehen  der  deutschen  Dermatologie  in 
Frankreich  in  wesentlichster  Weise  gefördert  habe. 

Als  Delegierter  der  Gesellschaft  zum  deutschen  Beichahomitee  für 
den  Kongress  in  Pest  1909  wird  Herr  Basenthal  auf  Vorschlag  des  Vor- 
sitzenden von  der  Versammlung  gewählt. 

1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Schriftführer  Herr  Ptnihi^;  Das  letzte  Jahr  begann  am  13.  XI.  1906 
mit  12  Ehrenmitgliedern,  18  korrespondierenden  und  181  ordent- 
lichen Mitgliedern,  es  endete  mit  12  Ehrenmitgliedern,  18  korre- 
spondierenden und  191  ordentlichen  Mitgliedern.  Wir  haben  im 
Laufe  des  Jahres  8  Sitzungen  gehabt,  in  diesen  wurden  38  Kranken- 
vorstellungen, 10  Demonstrationen  von  Präparaten,  Instrumenten  u.  s.  w. 
und  10  längere  Vorträge  gehalten.  Von  besonderen  Einzelheiten  ist 
hervorzuheben,  dass  durch  Herrn  Heller  der  Anstoss  zur  Errichtung 
von  Heimen  für  hereditär -syphilitische  Sander  gegeben  wurde,  der 
dann  in  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten 
eine  weitere  Behandlung  der  Frage  zur  Folge  hatte.  Femer  ist  von  der 
Gesellschaft  Herr  Hoffmann  zum  6.  internationalen  Dermatologen- 
kongress  in  New-  York  delegiert  worden. 

Herr  Heller:  Bericht  über  Kasse  und  Bibliothek. 

Am  3.  XI.  1906  betrug  das  Vermögen  der  Gesellschaft  880,17  M. 
Im  Geschäftsjahr  1906/7  beliefen  sich  die  Einnahmen  aus  Mit- 
gliederbeiträgen auf  1132,95  M.,  die  Bankzinsen  auf  17,65  M.  Die 
Ausgaben  betrugen  1067  M.  Die  Ausgaben  setzen  sich  aus  den  gewöhn- 
lichen Posten  zusammen;  für  Neuanschaffung  von  Büchern  wurden 
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226,25  M.  ausgegeben.  Zu  den  Kosten  des  Ärztefestes  anlässlich  des 
internationalen  Hygienekongresses  hat  der  Vorstand  100  M.  bewilligt, 
von  dieser  Summe  will  der  Vorstand  selbst  60  M.  tragen;  dieser  Betrag 
wird  den  Einnahmen  des  nächsten  Jahres  zugezählt  werden.  Für  die 
aus  der  Kasse  bezahlten  50  M.  wird  die  nachträgliche  Bewilligung  ein- 
geholt werden.  Unter  Zurechnung  der  50  M.  beträgt  der  augenblick- 
liche Barbestand  1013,75  M.  Einige  uneinbringliche  Aussenstände 
sind  dabei  nicht  berücksichtigt.  Zu  bezahlen  ist  nur  eine  kleine  Buch- 
händlerrechnung. Die  Finanzen  dürfen  als  so  günstig  betrachtet 
werden,  dass  unbedenklich  im  Interesse  der  G^esellschaft  eine  den  Zielen 
der  dermatologischen  Fortbildung  der  Mitglieder  dienende  Ausgabe 
von  250  M.  geleistet  werden  kann. 

Die  Bibliothek  ist  langsam  fortentwickelt  worden.  Einige  französi- 
sche Zeitschriften  sind  eingegangen,  z.  B.  La  Syphilis,  Journal  des 
maladies  cutan^es  et  syphilitiques.  Auf  die  „Zeitschrift  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten''  ist  abonniert  worden. 

Angeschfitfft  wurden. 

Handbuch  der  Urologie,  Bd.  III. 
Handbuch  der  Hautkrankheiten,  Bd.  IV. 
DockreU,  Atlas  of  Dermatology. 
Kaposi,  Altas  der  Hautkrankheiten. 
Jaöobiy  Atlas  der  Hautkrankheiten. 
Neunumn,  Altas  der  Hautkrankheiten. 
Encydopädie  der  mikroskopischen  Technik. 
Esmarch'Kulenkampffy  Elephantiasis. 
Hahn-Deyke,  Knochensyphilis  im  Röntgenbild. 
Magnus  Heiler,  Einfluss  des  Licht^es  auf  die  Haut. 
Jahresbericht  für  Urologie. 

Eine  weitere  Ausgestaltung  der  Bibliothek  ist  erforderlich  und 
vorausgesetzt,  dass  keine  unvorhergesehenen  Ausgaben  das  Budget 
belasten,  auch  wohl  durchführbar.  Wünsche  der  Mitglieder  sollen  nach 
Möglichkeit  berücksichtigt  werden.  Der  ergänzte  Katalog  ist  fertig- 
gestellt. 

Nach  erfolgter  Prüfung  der  Kasse  wird  Herrn  HfilJ.er  von  der  Ver- 
sammlung Entlastung  erteilt. 

2.  Neumahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission, 

Herr  B.  Isaac  dankt  im  Namen  der  Gresellschaft  dem  bisherigen 
Vorstande  für  die  umsichtige  Leitung  der  Greschäfte  und  schlägt  die 
Wiedenoahl  der  bisherigen  Vorstandsmitglieder  durch  Akklamation  vor. 

Die  Versammlung  stimmt  dem  zu. 

Die  MitgUeder  der  Aufnahmekommission,  Herren  Gebert,  Ledermann 
und  Bruhns,  werden  gleichfalls  durch  Akklamation  wiedergewählt. 

3.  Antrag  des  Herrn  HeUer: 

„Die  Berliner  Dermatologische  GeseUschaft  ersucht  den  Vorstand, 
einen  demonstrativen  Kursus  der  modernen  Immunitätslehre  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Syphilis  für  die  Mitglieder  der  (Gesell- 
schaft in  einer  Abendstunde  einzurichten.     Der  Kursus  findet  nur  bei 
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grösserer  Beteiligung  der  Mitglieder  statt;  die  Kosten  werden  aus  der 
Kasse  der  Gesellschaft  bestritten." 

Die  Versammlung  stimmt  dem  Antrage  des  Herrn  Heller  zu  und 
beauftragt  den  Schriftführer,  das  weitere  zu  veranlassen. 

4.  Herr  E.  Hoffmann  berichtet  zunächst  ganz  kurz  über  den 
6.  internationalen  Dermatologenkongress  in  New-York  unter  Vorzeigung 
einiger  Bilder  und  Hinweis  auf  das  in  der  Deutschen  medizinischen 
Wochenschrift  bereits  erschienene  Referat  von  Oeyer  (No.  42)  und  hebt 
besonders  die  grosse  Gastfreundschaft  der  amerikanischen  Kollegen 
rühmend  hervor. 

Hoffmann  demonstriert  dann  zwei  Patienten  mit  narbiger  Alopecie, 
von  denen  der  eine  die  bekannte  Pseudopelade  Brocqs  oder  Alopecia 
utrophicana  darbietet.  Das  Leiden  hat  sich  bei  dem  ca.  30  jährigen  Mann 
seit  1 34  Jahren  allmählich  ohne  jede  Beschwerden  entwickelt.  Gregen- 
wärtig  findet  sich  eine  grosse  Anzahl  glatter,  weisser,  narbiger  Herde, 
innerhalb  deren  die  Follikel  zugrunde  gegangen  sind;  sie  sind  am 
Scheitel,  Hinterhaupt  und  Schläfen  lokalisiert,  ohne  ganz  den  Rand 
der  behaarten  Kopfhaut  zu  erreichen;  ihre  Grösse  schwankt,  doch  sind 
sie  höchstens  markstückgross.  Die  Haare  am  Rande  der  narbigen 
Stellen  sind  nicht  atrophisch,  nicht  brüchig  und  zeigen  nirgends  eine 
peripiläre  Papel  oder  Pustel.  Durch  das  Fehlen  von  Follikulitiden 
unterscheidet  sich  diese  Affektion  ja  bekanntlich  von  der  sonst  ähnlichen 
Acne  (FöUiculitia)  decalvans. 

Der  zweite  ca.  25  Jahre  alte  Patient  leidet  an  einer  noch  selteneren 
Form  der  narbigen  Alopecie.  Er  erkrankte  vor  einem  Jahr;  als  er  am 
19.  X.  1907  zu  uns  kam,  fanden  sich  auf  dem  Hinterkopf  zahlreiche 
(etwa  20)  bis  haselnussgrosse  weiche,  haarlose,  oder  mit  spärlichen 
kurzen  Haarstümpfen  am  Rande  bedeckte,  halbkugelige  Vorwölbungen, 
aus  denen  sich  auf  Druck  Eiter  entleerte  und  in  deren  fistulöse 
Oänungen  die  Sonde  stellenweise  bis  zu  4,5  cm  vorzudringen  vermochte. 
Neben  diesen  dicht  gedrängt  stehenden  Tumoren  mit  glatter,  blass- 
graurötlich  gefärbter  Oberfläche,  die  der  Kopfhaut  ein  grobhöckerigee 
mamilloniertes  Aussehen  verleihen,  waren  nicht  sehr  zahlreiche 
disseminierte,  von  Haaren  durchbohrte  Pusteln  oder  Krusten  und  ver- 
einzelte bis  groschengrosse  glatte  Narben  vorhanden.  Die  Abheilung 
erfolgte  auch  weiterhin  mit  Narbenbildung  und  wurde  durch  10  pCt. 
Schwefelpaste  sehr  beschleunigt.  Es  handelt  sich  also  um  eine  die 
KopfhatU  unterminierende  PerifoUiculitis  abscedena  mit  Fistelbildung  und 
Ausgang  in  narbige  Alopecie, 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Nobl  in  der  Wiener  Dermatologischen 
Gesellschaft  vorgestellt  worden  (Arch.  f.  Dermat.,  Bd.  74,  S.  80) ;  ein 
anderer  Fall,  der  auch  die  Körperhaut  betraf,  ist  von  Spitzer  als  Der- 
matitis follicularis  und  perifollicularis  conglobata  in  der  Dermatologi- 
schen Zeitschrift  beschrieben  worden.  Der  vorgestellte  Fall  wird  am 
besten  als  Perifolliculitis  capitis  abscedens  et  suffodiens  bezeichnet 
werden  können. 

Hoffmann  berichtet  femer  über  einen  Patienten,  der  an  einer  Er- 
krankung litt,  die  von  Wunderlich  als  remittierendes  Fieber  mit  Phlyktä- 
niden- Eruption  und  seitdem  öfters  unter  anderem  Namen  beschrieben 
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worden  ist.  Da  es  sich  in  diesem  Fall  sehr  wahrscheinhch  machen  liess» 
dass  dieses  herpetilorme  Exanthem  durch  eine  akute  Gonorrhoe  (Gono- 
kokken konnten  nicht  nur  aus  der  Urethra,  sondern  auch  aus  dem 
Leistendrüsen-Pimktionssaft  gezüchtet  werden)  verursacht  wurde,  soll 
hierüber  eine  ausführlichere  Mitteilung  unter  den  Originalien  dieser  Zeit- 
schrift durch  Herrn  Lohe  erfolgen. 

Hoffmann  berichtet  schUesslich  noch  über  einen  sehr  interessanten 
Fall  von  frfihzeitiger  LungensyphlUs  aus  seiner  Privatpraxis. 

Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  sich  am  16.  Vll.  1906 
mit  Syphüis  infizierte  und  sehr  hartnäckige,  z.  T.  ulzeröse  Rezidiv-Er- 
scheinungen bekam,  die  schliesslich  im  Juni  1907  in  Wiesbaden  von 
Touion  durch  steigende  grosse  Dosen  Jodkali  beseitigt  wurden,  also 
eine  Syphilisform,  deren  Erscheinungen  zuletzt  nach  Jodkali  allein  zurück- 
gingen, nachdem  vorher  Quecksilber  sie  nicht  völlig  zum  Schwinden 
gebrüht  hatte.  Bei  diesem  Patienten  stellte  sich  während  eines  Aufent- 
halts in  einem  Ostseebade  Mitte  Juli  1907  plötzlich  lebhafter  Hustenreiz  ein. 
Er  hustete  dann  längere  Zeit,  bekam  im  August  abendliches  Fieber, 
und  es  entwickelte  sich  allmählich  ein  Krankheitsbüd,  das  bei  den  be- 
handelnden Hals- Spezialisten  zimächst  den  Verdacht  auf  tuberkulöse 
Pleuritis  erweckte.  Als  er  dann  von  einem  Arzte  für  innere  Krankheiten 
untersucht  wurde,  zeigte  sich  an  beiden  Spitzen  eine  Dämpfung,  und 
der  betreffende  Kollege,  ein  sehr  erfahrener  Interner,  kam  zu  dem  Re- 
sultat, dass  es  sich  um  eine  Tuberkulose  beider  Lungenspitzen,  und 
zwar  eine  peri bronchiale  knötchenförmige  Tuberkulose  (Dämpfung  über 
beiden  Spitzen  nebst  geringen  Geräuschen)  handle;  das  Sputum  war 
spärlich  und  frei  von  Tuberkelbazülen.  Als  ich  den  Patienten  nach 
meiner  Rückkehr  von  Amerika  am  29.  IX.  1907  zuerst  wiedersah, 
fieberte  er  abends  regelmässig  (Demonstration  der  Kurve),  wenn  auch 
nicht  sehr  hoch,  hatte  Nachtschweisse  und  war  ausserordentlich  herunter- 
gekonunen  und  abgemagert.  Der  Hustenreiz  war  sehr  stark ;  der  Appetit 
sehr  gering,  und  der  Nahrungsaufnahme  folgte  häufig  Erbrechen.  Da 
der  Patient  früher  von  mir  an  seiner  Syphilis  behandelt  worden  war, 
da  er  femer  ein  kleines  ulzeröses  Haute3rphilid  aufwies  und  mir  schon 
seinem  Aussehen  nach  nicht  ganz  den  Eindruck  eines  Tuberkulösen 
machte,  so  schlug  ich  trotz  des  schlechten  Zustandes  des  Magens  vor, 
zunächst  einmal  JodkaU,  welches  ja  bei  ihm  sich  als  sehr  wirksam  er- 
wiesen hatte,  anzuwenden.  Sie  sehen  nun,  dass,  nachdem  drei  Tage 
lang  Jodkali  gegeben  worden  war  —  die  ersten  beiden  Tage  nur  3  mal 
0,5,  dann  3  mal  täglich  1,0  — ,  zunächst  eine  kleine  Verwirrung  in  der 
Fieberkurve  eintrat,  dann  aber  der  Patient  fieberfrei  wurde  und  bheb. 
Als  ich  am  6.  X.  wieder  zu  dem  Patienten  kam,  hatte  er  sich  schon 
bedeutend  erholt;  das  Erbrechen  imd  der  quälende  Hustenreiz  waren 
geschwunden,  er  schwitzte  nachts  nicht  mehr  und  schlief  und  ass  gut; 
auch  der  objektive  Limgenbefund  war  gebessert.  Von  nun  an  erholte  er 
sich  so  schnell,  dass  er  nach  14  Tagen  schon  wieder  einen  Spaziergang 
machen  konnte.  Auch  an  Körpergewicht  nahm  er  schnell  zu;  als  er 
schon  wesentlich  gebessert  war  (Mitte  Oktojber),  war  das  Gewicht  noch 
um  10,5  kg  geringer  als  vor  Beginn  der  Erkrankimg. 

DieserPatient,dessen  schwere  und  hartnäckige  syphiUtische  Ai fektion 
ich  längere  Zeit  beobachtet  hatte,  erkrankte  also  unter  Erscheinungen, 
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die  einem  erfahrenen  Internen  dieDiagnose  Lungentuberkulose  trotz 
des n^ativen Bazillenbefundes  nicht  zweifelhaft  erscheinen  liessen,  und 
doch  hat  es  sich,  wie  der  schnelle  Erfolg  der  Therapie  zeigt,  um  eine 
Langensyphüis  gehandelt.  Ich  werde  über  diesen  Fall  von  Dr.  Rieh,  Dann 
an  anderer  Stelle  genauer  berichten  lassen  und  beschränke  mich  hier 
auf  diese  kurzen  Ausführungen.  Ich  möchte  nur  noch  daran  er- 
innern, dass  Lungenerkrankungen  (auch  anatomisch  nachgewiesene)  in 
der  Frühperiode  der  Lues  vorkommen  können,  allerdings,  wie  es  scheint, 
ausserordentlich  selten;  vielleicht  werden  sie  aber  doch  von  den 
Internen  mitunter  übersehen.  Dabei  darf  ich  nicht  unterlassen,  auf 
mehrere  auffallende  Mitteilungen  von  Prof.  Kömer  und  Prof,  Wolters 
in  Rostock  hinzuweisen,  die  neuerdings  behaupten,  dass  aszendierende 
Tuberkulose  der  oberen  Luftwege  —  grosse  Greschwüre  im  Halse, 
Kehlkopf  u.  s.  w.  —  durch  Quecksilber  und  Jodkali  geheilt  werden 
können.  Die  dort  vorgebrachten  Tatsachen  genügen  aber  meines 
Erachtens  nicht  als  Grundlage  für  so  weitgehende  Schlüsse,  wie  sie 
WöUera  ziehen  zu  müssen  glaubt,  dass  nun  Jodkali  und  Quecksilber 
nicht  nur  als  spezifische  Mittel  gegen  Syphilis,  sondern  auch  gegen 
Tuberkulose  betrachtet  werden  müssen.  Kann  da  nicht  eine  Misch- 
infektion (Lues  und  Tuberkulose)  in  dem  genauer  untersuchten  Fall 
vorgelegen  haben  und  bei  der  durch  Jod  und  Quecksilber  angeregten 
Heilung  der  Lues  (mächtige  Granulations-  und  Narbenbildung)  auch 
der  vielleicht  nur  oberflächliche  tuberkulöse  Prozess  mit  erloschen 
sein?  (Ich  vermisse  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  syphilitische 
„Antikörper''.)  Für  meinen  Fall  kommt  neben  dem  ganzen  Verlauf 
als  beweisend  vor  allen  Dingen  die  prompte  Wirkung  des  Jodkali 
auf  das  Fieber  und  den  örtlichen  Prozess  in  Betracht;  es  ist  mir  nicht 
bekannt,  dass  Jodkali  auf  das  tuberkulöse  Fieber  einen  so  prompten 
Einfluss  ausüben  könnte.  Femer  ist  der  Umstand,  dass  die  Heilung 
so  schnell  erfolgte  und  die  Besserung  des  Lungenbefundes 
der  des  ulzerösen  Hautsyphilides  parallel  ging,  von  Wichtigkeit.  Ich 
möchte  aber  doch  hervorheben,  dass  auch  in  diesem  Falle  der  Patient 
hereditär  etwas  mit  Tuberkulose  belastet  erscheint.  Er  stammt  von 
einer  Mutter,  die  allerdings  erst  in  hohem  Alter  an  Tuberkulose  ge- 
storben ist,  also  lange,  nachdem  er  geboren  war.  Ob  nicht  doch, 
wie  von  dem  internen  Kollegen  noch  immer  angenommen  wird,  und 
wie  ich  es  auch  für  möglich  halte,  eine  ältere  Lungenerkrankung 
tuberkulöser  Natur,  z.  B.  alte  Schwiele,  dem  Auftreten  der  Lungen- 
syphilis den  Angriffspunkt  g^ebenhat  (Syphilis  und  Reizung!),  lasse 
ich  unentschieden.  In  jedem  Fall  ist  diese  Beobachtung  wegen  der 
schonen  Heilwirkung  des  Jodkali  für  dm  Praktiker  von  grosser 
Wichtigkeit. 

Diskussion. 

Herr  HeÜer:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  der  zweite 
von  Herrn  Hoffmann  vorgestellte  Fall  nicht  in  das  Gebiet  der  Folliculitis 
decalvans  hineinfällt.  Allerdings  hat  Herr  Hoffmann  selbst  hervorgehoben, 
dass  hier  starke,  tief  hineingehende  Fistelbildungen  vorhanden  waren. 
Es  ist  aber  doch  nur  ein  Unterschied  der  Grade,  nicht  der  Art.  Man 
kann  sich  vorstellen,  dass  die  Eiterungsprozesse  in  dem  einen  Fall  sich 
auf  die  Follikel  beschranken,  in  dem  andern  etwas  weiter  in  die  Tiefe 
hineingehen. 
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Herr  Hoffmann  bemerkt,  dass  die  Folliculitis  decalvans  eine  flächen« 
hafte  chronische  Erkrankung  ist  mit  peripilären  Pusteln  am  Rande;  NM 
hat  seinen  Fall  allerdings  als  profunde  dekalvierende  Follikulitis  bezeichnet, 
aber  es  handelt  sich  hier  doch  um  ein  anderes  Krankheitsbild,  nämlich 
um  weiche,  halbkugelige  Tumoren,  auf  denen  die  Haare  zu  Grunde 
gehen  und  in  deren  fistulöse  Öffnungen  die  Sonde  tief  eindringt. 

Durch  die  fluktuierenden  Abszesse  und  die  weitgehende  Unter- 
minierung der  Kopfhaut  weicht  die  hier  beschriebene  Erkrankung  im 
Idinischtn  Typus  beträchtlich  von  der  Acne  decalvans  ab ;  ob  ätiologische 
Beziehungen  zwischen  beiden  bestehen,  ist  natürlich  dne  andere,  gegen- 
wärtig nicht  zu  entscheidende  Frage. 

Herr  Arndt:  Gegen  die  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zu  dem,  was 
die  Franzosen  als  Folliculitis  decalvans  beschrieben  haben,  spricht  unter 
anderem  auch  die  prompte  Reaktiom  auf  die  Therapie.  Die  Folliculitis 
decalvans  ist  ein  therapeutisch  ziemlich  aussichtsloses  Leiden,  das  sich 
jahrelang  hinzieht,  ohne  die  geringste  Neigung  zur  Besserung  zu  zeigen.  Als 
dieser  Patient  vor  ungefähr  4  Wochen  in  die  Poliklinik  kam,  war  sein  ganzer 
Hinterkopf  mit  weichen,  bis  pflaumengrossen  Tumoren  bedeckt,  die  der 
Oberfläche  ein  grobhöckeriges  Aussehen  verliehen.  Nach  konsequenter  An- 
wendung von  feuchten  Verbänden  mit  essigsaurer  Tonerde,  in  Verbindung 
mit  heissen  Breiumschlägen,  die  später  durch  eine  lOproz.  Schwefel- 
zinkpaste Leube  ersetzt  wurden,  ist  in  vier  Wochen  eine  solche  Besserung 
erzielt  worden,  dass  die  Eruption  kaum  wiederzuerkennen  ist. 

Herr  Lesaer:  Ich  möchte  noch  einen  Punkt  hervorheben,  der  auch 
einen  Unterschied,  wenn  auch  keinen  absoluten,  darstellt.  Bei  Folliculitis 
decalvans  ist  doch  ein,  wenn  auch  langsames,  so  doch  stetes  Fortschreiten 
des  Prozesses  an  der  Peripherie  zu  bemerken,  de»  in  diesem  Falle  jeden- 
falls nicht  in  dem  Masse  ausgesprochen  ist. 

Herr  Hoffmann  fügt  noch  hinzu,  dass  der  Eiter  von  Arndt  mikro- 
skopisch auf  Pilze  und  Bakterien  untersucht  worden  ist  und  dass  sich 
auch  in  den  Haaren,  deren  Scheide  glasig  gequollen  war,  weder  Bakterien, 
noch  Pilze  gefunden  haben. 

Herr  Isaac:  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Lues  und 
Tuberkulose  möchte  ich  ebenfalls  über  einen  Fall  berichten,  den  ich  im 
März  d.  J.  in  Nizza  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Der  betr.  Patient, 
dessen  beide  Hoden  und  Nebenhoden  in  den  letzten  Jahren  in  harte, 
groesknollige  Massen  verwandelt  worden  waren,  hatte  in  Berlin  eine 
Anzahl  von  Ärzten  konsultiert,  darunter  Geheimrat  Bergmann,  Prof.  Israel, 
Prof,  Casper  u.  s.  w.  Von  allen  diesen  war  das  Leiden  als  ein  tuberkulöses 
erklärt  worden.  Da  eine  Operation  ausgeschlossen  und  mit  ihm  nichts 
weiter  anzufangen  war,  wurde  er  zu  seiner  Erholung  an  die  Riviera  ge- 
schickt. Ich  wurde  dort  um  meinen  Rat  gebeten,  fand  den  Pat.  in 
seinem  Hotel  im  Bett  vor,  bei  hohem  Fieber,  sehr  elend,  mit  ent- 
zündhch  geschwollenem,  stark  vergrössertem  rechten  Handgelenk  bei  be- 
ginnender Schwellung  des  rechten  Ellenbogengelenkes.  Fieberund  Schmerzen 
hatten  den  Kranken  sehr  heruntergebracht,  er  hatte  30  Pfund  an  Gewicht 
verloren;  fieberfrei  war  der  Kranke  während  seines  ganzen  dortigen,  fast 
zwei  Monate  währenden  Aufenthaltes  überhaupt  nie  gewesen,  dasselbe 
bewegte  sich  pennanent  zwischen  38  und  39,2;  auf  normale  Temperatur 
war    der  Pat.  überhaupt    nicht  mehr  gekonunen.     Die   von    mir    aufs 
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genaueete  angestellte  Untersuchung  auf  Lues  ergab  nicht  den  geringsteii 
Anhaltspunkt  für  diese  Krankheit.  Bei  dem  dTjährigen  Meuin  waren 
keinerlei  Anzeichen  einer  abgelaufenen  S3rphilis  vorhanden,  weder  Drüsen- 
schwellungen noch  Schleimhautveränderungen ;  nur  der  enorm  vergröss^rte 
Hodensack  mit  seinen  von  harten  Knoten  durchsetzten  Testikeln  konnte 
vielleicht  den  Verdacht  auf  tertiäre  Lues  hervorrufen:  jedenfalls  war  aber 
eher  noch  an  sarkomatöse  oder  karzinomatöse  Veränderungen  dieser  Or* 
gane  zu  denken.  Übrigens  wurde  jede  Lifektion  aufs  energischste  geleugnet. 
Trotzdem  ich  der  felsenfesten  Überzeugmjg  war,  die  auch  die  früher  den  Fat. 
behandelt  habenden  Herren  teilten,  dass  Lues  auszuschliessen  sei,  ver- 
ordnete ich  grosse  Gaben  Jodkali  und  war  ebenso  wie  die  Angehörigen 
sehr  erstaunt,  als  schon  nach  einigen  Tagen  Fieber,  Schmerzen,  Schwel- 
lungen und  Entzündimgen  schwanden  und  auch  der  Hodensack  sich  ver- 
kleinerte, während  allerdings  die  Geschwulstmasse  in  beiden  Hoden  trotz 
der  fortgesetzten  Jodkali-  und  später  eingeleitetenMerkur-Behandlung  keine 
wesentliche  Veränderung  erfuhr.  Heute  fühlt  sich  der  Fat.  verhältnis- 
mässig wohl  und  kann  seinem  recht  schweren  Berufe  nachgehen.  Die 
Sunune  der  Erscheinungen  spricht  in  diesem  Falle  mit  Sicherheit  dafür, 
dass  kein  syphilitischer,  sondern  ein  tuberkulöser  Frozess  vorgelegen  hat,  so 
dass  man  also  mit  Bestimmtheit  annehmen  muss,  dass  hier  das  Jodkali 
einen  ausserordentlich  günstigen  Einfluss  auf  diese  Tuberkulose  ausgeübt  hat. 

Herr  SaaifM  glaubt  gegen  die  von  Herrn  laaac  geäusserte  An- 
schauung opponieren  zu  sollen.  Wenn  auch  die  Anamnese  bezüglich 
Lues  absolut  negativ  und  keine  Erscheinung  von  Syphilis  nachweisbar 
war,  auch  von  den  drei  Herren,  deren  Autorität  ja  von  niemand  an- 
gezweifelt wird,  eine  andere  Diagnose  gestellt  worden  ist,  so  möchte 
er  doch  annehmen,  dass  es  sich  um  Lues  gehandelt  hat.  S.  möchte 
dringend  davor  warnen,  gegen  etwaige  Tuberkulose,  bei  der  sonst  nichts 
hilft,  ohne  weiteres  mit  Jodkali  und  Quecksilber  vorzugehen ;  er  fürchtet, 
die  Meinung,  die  von  Herrn  Iwklc  ausgesprochen  worden  ist,  könnte  so 
propagiert  werden.  S,  will  gerade  darauf  hinweisen,  dass  Tuberkulöse 
anerkanntermassen  QuecksUber  meist  —  bei  vorsichtiger  Dosierung  nicht 
immer  —  sehr  schlecht  vertragen.  Man  soll  energisch  davon  abraten, 
bei  einem  Tuberkulösen  sofort  mit  einer  energischen  Quecksilberkur  vor- 
zugehen. S.  hat  mehrere  solcher  Fälle  gesehen  —  einer  schwebt  ihm 
aus  seiner  Assistentenzeit  noch  deutlich  vor  Augen  — ,  bei  denen  bei  durch 
Tuberkulose  komplizierter  Syphilis  die  Tuberkulose  durch  die  Quecksilber- 
kur ausserordentlich  verschlimmert  wurde  und  der  letale  Ausgang  ent- 
schieden beschleunigt  wurde. 

Bezüglich  des  zweiten  von  Herrn  Hoffmann  vorgestellten  Falles 
schliesst  S.  sich  der  Ansicht  der  Herren  Hoff  mann  und  Arndt  vollkommen 
an,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von  Folliculitis  und  Ferifolliculitis 
der  behaarten  Kopfhaut  handelt  —  Fälle,  die  sehr  hartnäckig  sind.  jS. 
selbst  hatte  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall  zu  be- 
handeln, bei  dem  schliesslich  nichts  weiter  half  als  reines  Ichthyol,  das 
allerdings  dann  prompt  gewirkt  hat. 

Herr  RosentJial:  Ich  möchte  zu  dem  Fall  von  Lungensyphilis  noch 
erwähnen,  dass  diese  Fälle  allerdings  der  Diagnose  mitunter  kolossale  Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen,  aber  doch  nicht  so  absolute  Seltenheiten  sind. 
Ich  erinnere  mich  aus  meiner  Tätigkeit,   mehrere  solcher  Fälle  gesehen 
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zu  haben.  Ein  Fall  war  bei  mir  in  der  K'Hnilr,  der  aua  irgend  einem 
mir  augenblicklich  nicht  bekannten  Gnmde  Aufnahme  gefunden  hatte. 
Er  kam  damala  fiebernd  mit  der  Diagnose  Tuberkulose  herein.  Das 
Sputum  wurde  untersucht;  es  wurden  keine  Tuberkelbasillen  gefunden. 
Er  bekam  Chinin,  Digitalis  usw.,  alles  ohne  Erfolg,  bis  ich  schliesslich 
auf  die  Idee  kam,  dass  es  sich  doch  trotz  der  ausgesprochenen  Spitzen- 
dämpfung um  Lues  handeln  könnte.  Der  Erfolg  der  Therapie  war  aus- 
gezeichnet. Da  die  Differentialdiagnose  in  diesen  Fällen  ausserordent- 
lich schwierig  ist»  so  werden  so  häufig  therapeutische  Missgriffe  gemacht. 
Anfang  der  80er  Jahre  hat  ein  Berliner  Kollege,  PanbriiiiM^  ein  Buch 
über  Lungensyphilis  geschrieben. 

Dann  möchte  ich  noch  zu  dem  Fall  von  Phlyktänenbildung  etwas 
sagen.  Ich  habe  nicht  genau  gehört:  es  handelt  sich  doch  um  Phlyktänen- 
bildung mit  remittierendem  Fieber;  waren  nebenbei  auch  Gelenkschwel- 
lungen  vorhanden? 

(Herr  Hoff  mann:  Nein;  aber  ein  Herzfehler!) 

Diese  Fälle  sind  nach  meiner  Überzeugung,  wie  Herr  Hoffmann  auch 
ausgeführt  hat,  unbedingt  auf  bedcteridle  Infektion  zurückzuführen.  Ich 
glaube,  dass  es  sich  hier  nur  um  gewisse  graduelle  Unterschiede  in 
dem  Auftreten  von  Phlyktänen,  Elrythema  exsudativum  und  Purpura  mit 
oder  ohne  Gelenkschwellungen  handelt,  wie  man  sie  bei  mehr  oder 
minder  schwM^n  Formen  von  Anginen  beobachtet  hat.  Ich  habe  mehrere 
einschlägige,  zum  Teil  recht  schwere  Fälle  im  Laufe  der  Zeit  gesehen. 
Auch  der  WunderUchache  Fall,  der  von  den  beschriebenen  der  älteste 
ist,  gehört  nach  meiner  Ansicht  in  dieselbe  Kategorie;  hauptsächlich 
hat  Boeck  auf  den  ätiologischen  Zusammenhang  dieser  Formen  hingewiesen. 
Die  bakterielle  Infektion  geht  gewöhnlich  von  den  Tonsülen  oder  vom 
Schlünde  aus. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  zu  dem  Fcdl  von  Lungensy  philis  auch 
noch  ein  Wort  sagen.  Wenn  Herr  Kollege  Roeenthal  bei  seiner  grossen 
und  langjährigen  Praxis  nur  „mehrere"  Fälle  gesehen  hat,  dann  spricht 
das  gegen  ihn  und  spricht  eben  dafür,  dass  diese  Fälle  doch  sehr  selten 
sind.  Ich  glaube  ja  allerdings  auch,  ganz  so  selten  sind  sie  vielleicht 
nicht;  sie  werden  nur  nicht  diagnostiziert. 

Herr  Richter:  Was  die  Wirkung  des  Jodkalis  auf  die  Tuberkulose 
anbetrifft,  so  sind  in  der  Literatur  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen 
vorhanden,  wo  Jodpräparate  bei  Tuberkulose  geholfen  haben  sollen. 
Die  Literatur  ist  allerdings  so  ausserordentlich  gross,  dass  ich  die  Namen 
nicht  im  Kopf  behalten  habe.  Ich  werde  mir  aber  erlauben,  die  Fälle 
zu  Protokoll  zu  geben  resp.  Herrn  Prof.  Hoffmann  mitzuteilen. 

Zusatz  bei  der  Korrektur,  Abgesehen  von  Lugole  Empfehlung  des  Jod  gegen 
Skrophulose  (1829),  finden  sich  Literaturangaben  über  Jodtinktur  inner- 
lich und  Jodkalium  bei  Tuberkulose  in  dem  II.  Band  des  „systematischen 
Handbuchs  der  Arzneimittellehre**  von  Ferdinand  Ludwig  Strumpfe 
Berlin,  1855,  S.  720  und  778,  worauf  ich  schon  in  meinem  kleinen 
Artikel  „Über  die  Einführung  des  Jodkalium  in  die  Medizin*'  (Medizinische 
Klinik   1907,  No.    10)  hingewiesen  habe. 

Herr  Isaac:  Herrn  Saalfdd  möchte  ich  bemerken,  dass  er  mir  ruhig 
zutrauen  kann,  dass  ich  im  Notfalle  eine  Tuberkulose  von  einer  Syphilis 
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unterscheiden  kann.  Man  muss  solch  einen  Fall  doch  wohl  auch  selbst 
gesehen  und  beobachtet  haben,  um  ihn  beurteilen  zu  können.  Ich  habe 
auch  nur  im  Anschluss  an  den  so  hoch  interessanten  Fall  des  Herrn 
Kollegon  Hoffmann  über  denselben  berichtet.  Ich  möchte  nun  nochmals 
hervorheben,  dass  bei  meinem  Patienten  beide  Hoden  und  Nebenhoden 
mit  knotigen,  sarkomartigen  Creschwülsten  durchsetzt  waren,  dass  Gummata 
der  Hoden  oder  knotige  Syphilide  eine  absolut  andere  Beschaffenheit 
haben  und  dass  die  Jodkali-  reep.  Quecksilberkur  auf  diese  lokalen  Herde 
jedenfalls  nicht  den  geringsten  Einfluss  gehabt  hat,  dass  aber  die  Fieber- 
bewegungen und  die  entzündlichen  Gelenkschwellungen  unter  dieser  Behand- 
lung absolut  geschwunden  sind. 

Herr  Hoffmann  hält  an  der  Aufassimg  fest,  dass  es  sich  in  seinem 
Fall  um  eine  früheyphüüiache  Erkrankung  der  Lunge  gehandelt  hat, 
und  verweist  in  Bezug  auf  alles  Weitere  auf  die  ausführliche  Arbeit  von 
Rieh,  Dann.  Auf  Spirochaeten  ist  der  Auswurf  leider  nicht  untersucht 
worden. 

Zusatz:  Tuberkulöse  mit  gleichzeitiger  sekundärer  Syphilis  vertragen 
Quecksilber  nach  H.a  Erfahrungen  in  der  Mehrzahl  nicht  besonders  gut, 
oft  ja  bekanntlich  recht  schlecht;  doch  gibt  es  einzelne,  welche  sich  während 
der  Hg-Kur  gut  erholen  und  nicht  nur  an  Gewicht  zunehmen,  sondern  auch 
eine  Besserung  des  Lungenbefundes  erkennen  lassen.  Vielleicht  liegt  in 
solchen  Fällen  eine  Komplikation  der  tuberkulösen  Lungenerkrankung 
mit  einer  syphilitischen  vor. 

5.  Herr  Arndt:  Liehen  raber  planus  mit  Lokalisation  am  behaarten 
Kopf  und  in  der  Umgebung  des  Afters. 

Zunächst  möchte  ich  mir  erlauben,  einen  älteren  Patienten  vor- 
zusteUen,  der  an  einem  Liehen  ruber  planus  leidet,  der  wegen  gewisser 
Lokalisationen  bemerkenswert  ist. 

Die  planen  Effloreszenzen  der  Haut,  des  Rumpfes  und  der  Arme 
und  die  zum  Teil  verrukösen  Plaques  der  Unterschenkel  zeigen  keine 
Besonderheiten. 

Nicht  gewöhnlich  dagegen  ist  das  Befallensein  des  behaarten  Kopfes. 
An  der  Stimhaargrenze  und  weiter  auf  den  Kopf  übergreifend  finden 
sich  scharf  begrenzte  kreisrunde,  ca.  öO-Pfennigstückgrosse,  etwas  unter 
das  Niveau  der  Umgebung  eingesunkene,  leicht  atrophische  Herde  von 
grauroter  Farbe,  deren  Oberfläche  glatt,  hier  und  da  mit  lamellösen, 
festhaftenden  Schuppen  bedeckt  ist  und  in  deren  Bereich  die  Haare 
vollkommen  ausgefallen  sind. 

Diese  atrophischenSoheiben  lassen  eineErweiterung  undVerhomung 
der  Follikelmündungen  vermissen,  wie  ich  sie  in  anderen  Fällen  von 
Liehen  ruber  planus  des  behaarten  Kopfes  mehrfach  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte  und  die  im  Verein  mit  der  narbigen  Atrophie  einen 
Lupus  erythematosus  vortäuschen  können. 

Die  zweite  Lokalisation,  auf  die  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken 
möchte,  ist  die  perianale.  In  der  Umgebung  des  Afters  finden  sich, 
denselben  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Zentimetern  umgreifend, 
leukoplakieähnliche  Verdickungen  der  mazerierten  Epidermis,  die  stellen- 
weise vollkommen  fehlt,  sodass  das  dimkelrote,  leicht  blutende  Corium 
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frei  zu  Tage  liegt.  Neben  diesen  mehr  diffusen  grauweisaen  Veränderun- 
gen finden  sich  am  unteren  Umfange  des  Anus  deutliche  streifen-  und 
netzförmige  grauweisse  Zeichnungen,  die  ca.  1  cm  weit  auf  die  Anal- 
schleimhaut übergreifen.  Nach  der  Raphe  zu  tritt  der  leukoplakie- 
ähnhche  Charakter  zurück,  und  die  eben  beschriebenen  Veränderungen 
setzen  sich  am  Damm  in  Form  eines  2 — 3  cm  breiten  Streifens  bläulich- 
roter, mit  trockenen,  festhaftenden  Schuppen  bedeckter,  leicht  infil- 
trierter Haut  fort. 

6.  Herr  Arndt:  Flaches  Epitheliom  der  Rückenhaat. 

Etwa  70  jähriger  Patient,  dessen  Rückenhaut  über  dem  rechten 
Schulterblatt  einen  etwaflachhandgrossen  scharf  begrenzten  stellenweise 
polyzykUschen  Kontur  zeigenden  Herd  von  unregelmässig  rundlicher 
Gestalt  aufweist. 

Die  Haut  ist  im  Bereich  dieser  Fläche  gelblich-graurot  verfärbt, 
in  feinste  Fältchen  gelegt,  die  nachAufheben  erst  allmählich  in  ihre  ur- 
sprüngliche Lage  zurückkehren,  kurz,  es  besteht  eine  deutliche  Atrophie. 

Die  Oberfläche  ist  im  grossen  und  ganzen  glatt,  nur  hier  und  da 
leicht  schilfernd.  Eine  in  der  Mitte  befindliche  verkrustete  Stelle  rührt 
von  einer  sekundären  Eiterinfektion  her.  Die  eben  beschriebene 
atrophische  Plaque  ist  fast  in  ihrem  ganzen  Umfange  begrenzt  von 
einem  ca.  1  mm  breiten  und  kaum  über  die  Umgebung  erhabenen,  aus 
einzelnen  Knötchen  zusammengesetzten  oder  kontinuierlich  fort- 
laufenden waUartigen  Saum  von  massig  derber  Konsistenz  und  gdblich- 
grauer,  eigentümUch  glasig  durchscheinender  Farbe. 

Bei  Anämisierung  der  atrophischen  Anteile  finden  sich  im  Bereich 
derselben  mehr  oder  weniger  zahlreiche  knötchen-  und  leistenförmige 
Einlagerungen,  die  in  Farbe  und  Konsistenz  vollkommen  mit  dem 
Randwall  übereinstimmen.  Pat.  datiert  den  Beginn  der  Erkrankung 
20  Jahre  zurück  und  hat  die  allerersten  Anfänge  gamicht  wahrgenommen. 

Zu  keiner  Zeit  hat  Nässen,  Krusten-  und  Geschwürsbildung 
bestanden. 

Die  einzigen  subjektiven  Symptome  bestehen  in  einem  ab  und  zu 
auftretenden  massigen  Jucken. 

Nsrch  dem  Verlauf,  dem  peripheren  Fortschreiten  mit  einem  eigen- 
tümUch glasig  durchscheinenden  toaUartigen  Saum,  dem  Abheilen 
im  Zentrum  mit  deutlicher  Narbenbildung  konnte  es  sich  wohl  nur  um 
ein  flache  Epitheliom  handeln,  eine  Diagnose,  die  ich  durch  die  histo- 
logische Untersuchung  bestätigen  konnte. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  dort  mehrere  Schnitte  aufzustellen.  Die 
Epidermis  ist  deutlich  atrophisch,  der  Papillarkörper  fehlt  auf  weite 
Strecken  vollkommen,  unter  dem  Epithel  sieht  man  verschiedenartig 
gestaltete,  schlauchförmige  und  mehr  kugUge  Epithelzapfen,  die  stellen- 
weise durch  einen  schmalen  Hals  mit  dem  Oberflächenepithel  zu- 
sammenhängen. 

In  all  diesen  Zapfen  ist  die  Basalzellenschicht  sehr  gut  ausgebildet. 

In  der  Umgebung  findet  sich  eine  zum  Teil  dichte  Infiltration, 
die  hauptsächlich  aus  PlasmazeUen,  weniger  reichlichen  Lymphozyten 
und  gewucherten  Bindegewebszellen  besteht. 
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Diakussum, 

Herr  Hoffmann  weist  auf  den  eigenartigen  histologischen  Befund, 
den  Herr  Arndt  schon  erwähnt  hat,  nochmals  hin.  Ihm  scheint  schon 
nach  dem  klinischen  Charakter  dieser  Fall  von  dem  gewöhnlichen  Ulcus 
rodens  etwc»  verschieden  zu  sein,  und  er  meint,  man  könnte  dieses 
Epitheliom  auf  Grund  des  klinischen  und  mikroskopischen  Befundes  als 
Epithelioma  basocellulare  plantmi  cicalrisana  bezeichnen.  Das  Merkwürdige 
an  dem  histologischen  Bau  ist,  dass  an  verschiedenen  Stellen  innerhalb 
des  Randsaums  kleinere  und  grössere  Epithelinseln  liegen,  welche  vielfach 
mit  der  atrophischen  Epidermis  zusammenhängen  und  zum  Teil  wie 
kleine,  pilzförmige  Auswüchse  ihr  aufsitzen;  sie  bestehen  aussen  aus 
Zylinderzellen  imd  enthalten  im  Inneren  kubische  Zellen  ganz  ähnlicher 
Art;  nirgends  ist  es  wenigstens  in  den  bisher  durchgesehenen  Präparaten  zur 
Bildung  von  Stachelzellen  oder  gar  Verhomung  gekommen:  die  Zellen 
bewahren  also  den  Charakter  derjenigen  Elemente,  von  welchen  sie  aus- 
gehen, nämlich  der  Basalzellen.  Der  Bau  dieser  Affekt ion  erinnert 
dadurch  an  gutartige  Bildungen,  wie  das  Trichoepitheliom  von  Jarisch, 
von  welchem  es  aber  andererseits  durch  die  Anordnung  der  Zellen  in 
grossen  runden  Haufen  —  abgesehen  von  allem  anderen — sich  unterscheidet. 

Herr  Saalfeld    lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  zahlreiche,    bei  dem 

Patienten    vorhandene  seborrhoische  Wcurzen,  sowie  auf    einen  grossen, 

sehr  dunkel  pigmentierten  Naevus  verrucosus  auf  der  linken  Halsseite 
des  Patienten, 

Herr  Arndt:  Die  ersten  Anfänge  Hessen  sich  nicht  genau  fest- 
stellen. Patient  ist  von  seiner  Frau  auf  das  bestehende  Hautleiden  erst 
aufmerksam  gemacht  worden,  nachdem  es  bereits  einen  ziemlichen  Umfang 
erreicht  hatte.  Interessant  wäre  es  ja,  wenn  es  gelänge,  in  diesem 
Falle  die  Entwicklung  eines  flachen  Hautkrebses  aus  einer  sog.  sebor- 
rhoischen oder  senüen  Warze  nachzuweisen,  was  ja  bekanntlich  ausser- 
ordentlich selten  ist,  während  das  sogenannte  Keratoma  senile,  das  vielfcK^h 
in  Deutschland  noch  als  senile  Warze  bezeichnet,  von  den  französischen 
und  neuerdings  auch  von  deutschen  Autoren  jedoch  streng  davon 
getrennt  wird,  ja  sehr  häufig  der  Ausgangspunkt  von  Epitheliomen  ist. 
Letztere  Affektion  tritt  namentlich  an  der  Haut  der  Handrückens 
und  des  Gesichts  in  Form  unregelmässig  begrenzter,  schmutzig  graubraun- 
verfärbter,  hyperkeratotischer,  zu  Narbenbildung  führender  Stellen  auf. 

Herr  Hoffmann  hat  ein  Epitheliom,  das  sich  aus  einer  senilen  Warze 
(nicht  senilem  Keratom)  der  Halshaut  entwickelt  hatte,  untersucht;  es 
bot  keine  Ähnlichkeit  mit  dem  hier  demonstrierten  Präparat,  sondern 
stellte  sich  als  Cancroid  dar. 

7.  Herr  Arndt:  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris. 

Schliesslich  möchte  ich  mir  gestatten,  noch  eine  Patientin  vor- 
zustellen, die  ^eit  ihrem  3.  Lebensjahre  an  einer  Affektion  leidet,  die 
von  Kaposi,  der  die  Patientin  von  ihrem  6.  bis  15.  Lebensjahre 
während  verschieden  langer  Zeiträume  beobachtet  hat,  für  eine 
Psoriasis  gehalten  und  als  solche  mit  nur  geringem  Erfolge  behandelt 
worden  ist.  Von  Röna  und  Unna,  die  die  Patientin  später  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatten,  wurde  die  Diagnose  Pityriasis  rubra 
pilaris  gesteUt. 
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Die  Patientin  zeigt  im  GeBioht  ( Stimhctargrenze,  Naee,  Augenbrauen- 
bogen,  beide  Wangen,  Oberlippe,  Unterkinngegend),  auf  der  Haut  dee 
Rumpfee  und  der  Extremitäten  verschiedene,  bis  2  flachhandgrosse,  scharf- 
begrenzte rundliche,  aber  auch  mehr  bandartige  Plaques  blass-dunkelrot, 
hier  und  da  auch  mehr  gelblichrot  verfärbter,  leicht  infiltrierter  Haut,  deren 
Oberfläche  glatt  ist,  seidenartig  glänzt  und  leicht  atrophisch  aussieht  oder 
von  mehr  oder  weniger  \imfangreichen,  dünnen,  groaslamellösen,  meist  in 
ihren  zentralen  Partien  festhaftenden  Schuppen  bedeckt  ist. 

Ein  besonders  umfangreicher  Herd  bedeckt  beide  Nates  in  Form 
einer  Schwimmhose.  Die  zentralen  Partien  dieses  Herdes  zeigen  eine 
fein  gefaltete,  stellenweise  intensiv  braun  pigmenÜGrtQ{ Ar senwirkung)  Haut. 

Besonders  aufmerksam  machen  mochte  ich  auf  die  Veränderungen 
der  Hände  und  Füsse.  Im  Bereiche  der  Handrücken  ist  die  Haut 
dunkelrot  schuppend,  von  zahlreichen  feinen  Einrissen  durchzogen.  Sie 
scheint  gleichfalls  Sitz  einer  leichten  Atrophie  zu  sein. 

Auf  der  iS^ecik^ei/e  der  Grundphalangen  finden  sich  rötliche  schuppende 
Herde  mit  deutlich  erweiterten  Follikeknündungen;  die  Dorsalfläche  der 
Mittelphalangen  zeigt  in  Gruppen  stehende  stumpfkegelförmige,  bräunlich- 
gelbe  Knötchen,  die  an  ihrer  Spitze  eine  zentrale-  Depression  zeigen,  in 
deren  Mitte  hier  und  da  ein  schwarzer  Punkt  wahrnehmbar  ist. 

Analoge  Veränderungen  finden  sich,  wenn  auch  in  schwächerem 
Masse,  an  den  Fu&srücken  und  der  Streckseite  der  Zehen,  Die  Haut 
der  Fussrücken,  die  dunk^lrot  und  ziemlich  gespannt  ist,  zeigt  zahlreiche 
transversal  verlaufende  mehrere  Millimeter  breite  gelblichweisse  Schuppen- 
streifen, die  meist  durch  einen  seichten  Einriss  halbiert  werden. 

Die  Haut  der  HandteUer  und  Fusssohlen  ist  gleichmässig  tylotisch 
verdickt,  ohne  namhafte  Schuppung,  keine  Rhagadenbildung.  Bemerkens- 
werte Nagelveränderungen  bestehen  nicht. 

Die  über  beiden  Knien  befincUichen  gelblictigraurötlichen  Pleu^ues 
sind  Sitz  zahlreicher  transversaler,  mit  weisslichen  Schuppenmassen  aus- 
gefüllter Fitrchen.  Die  zwischen  denselben  befindlichen,  stark  hervor- 
tretenden Hautfalten  zeigen  bei  Lupenbesichtigung  zahllose  linear  angeord- 
nete stecknadelspitz-steckruidelkopfgrosse  mit  weisslichen  gipsartigen  Hom- 
massen  ausgefüllte  Grübchen,  Auf  der  Haut  des  Rumpfes  imd  der 
unteren  Extremitäten,  zum  Teil  in  der  Umgebung  grösserer  Pleu^ues,  zum 
Teü  inmitten  gesunder  Haut,  finden  sich  disseminiert  oder  in  Gruppen 
angeordnet  steckneulelkopf-linsengrosse  Effloreszenzen,  die  mit  emem  leicht 
ablösbaren  Schüppchen  bedeckt  sind,  nach  dessen  Entfernung  eine  deut- 
liche punktförmige  Purpura  eintritt,  so  dass  man  diese  Effloreszenzen  von 
denen  einer  Psoriasis  nicht  unterscheiden  kann;  von  einer  follikulären 
Lokalisation,  der  Bildung  des  für  die  Pityriasis  rubra  pilaris  Effloreezenz 
so  charakteristischen  Homkegels,  ist  bei  einem  grossen  Teil  derselben  nichts 
zu  finden.^) 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Ein  grosser  Teil  dieser  psoriasi- 
formen Effloreszenzen  lässt  jedoch  bei  genauester  Lupenbetrachtung 
nach  Ablösung  der  lamellösen  Schuppen  inmitten  einer  feuchten,  punkt- 
förmig blutenden  Fläche  einen  zentral  oder  mehr  peripher  gelegenen  steck- 
nadelspitz- bis  stecknadelkopfgrossen  weissen  Hompfropf  mit  jedenfalls  folli- 
kulärem Sitz  erkennen. 
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Diese  psoriasiformen  Primäreffloreszemer^,  die  fehlende  Sehuppung 
der  Kopfhauty  die  geringe  Ausbildung  der  Palmar'  und  Plantarverän- 
derungen,  das  Fehlen  von  Nagelveränderungen,  die  sich  bei  der  Pityria6is 
rubra  pilaris  ja  gewöhnlich  schon  sehr  frühzeitig  einzustellen  pflegen 
und  das  psoriasiforme  Aussehen  einiger  grösserer  Plaques  hatten  mich 
bestimmt,  am  1.  Tage,  als  ich  die  Patientin  sah,  die  Diagnose  Psoriasis 
zu  steUen.  Nach  nochmaliger  eingehender  Untersuchung  bin  ich  aber 
zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  es  sich  um  eine  Pityriasis  rubra 
pilaris  handelt,  eine  Auffassung,  die  Herr  Geh.  BAtLesser  schon  vom 
ersten  Tage  an  vertreten  hat. 

Für  diese  Diagnose  sprachen  neben  dem  chronischen  Verlauf  und 
der  geringen  therapeutischen  Beeinflussbarkeit  namentlich  die  Verände' 
rangen  der  Dorsalflächen  der  Finger  und  Zehen,  femer  die  besonders 
über  den  Kniegelenken  sehr  deutliche  transversale  Furchung  der  Haut 
und  die  linear  angeordneten  foUihdären  Hyperkeratosen  der  zwischen 
den  Fissuren  stark  hervortretenden  Hautfalten,  Details,  die  man  am 
besten  mit  der  Lupe  betrachtet. 

Diskussion: 

Herr  Blcuchko:  M.  H.  Es  ist  sehrsohwer,  über  solche  von  dem  ge- 
wöhnlichen Bilde  abweichenden  Fälle  nach  kurzer  Betrachtung  ein  Urteü 
zu  fällen.  Ich  muss  sagen,  dass  die  Fälle  von  Pityriasis  rubra  pOaris, 
die  ich  kenne,  einen  wesentlich  anderen  Anblick  darboten.  Eigentlich 
geben  hier  nur  ein  paar  kleine  Stellen  am  Rücken  das  Bild  der  Pity- 
riasis rubra  pilaris  wieder.  Ich  möchte  hierbei  an  einen  Fall  erinnern, 
den  ich  vor  einigen  Jahren  hier  vorgestellt  habe,  wo  ich  auch  auf  die 
überraschendeÄhnlichkeit  der  fläohenhaftenPit3rria8i8-Plaquee  mit  Psoriasis 
hingewiesen  habe,  wie  sie  sich  bei  jeder  Pityriasis  rubra  pilaris  inmier 
noch  ausser  den  reinen  follikulären  Veränderungen  finden,  InfUtrate,  welche 
ganz  das  Bild  der  Psoriasis  nachahmen,  nur  dass  diese  einzelnen  Plaques 
etwas  fester  und  härter  sind  als  die  psoriatischen,  dass  die  Schuppen 
sehr  fest  an  der  Unterlage  haften  und  dass  die  Dauer  dieser  einzelnen  Plaques 
eine  ausserordentlich  lange  ist.  Nun  würde  sich  im  vorliegenden  Falle 
das  Krankheitsbüd  eigentlich  umkehren;  Während  sonst  in  den  Fällen  von 
Pityriasis  rubra  pilaris  die  follikulären  Herde  die  Hauptsache  bilden 
und  die  flächenhaften  Herde  zurücktreten,  würden  in  diesem  Falle  die 
flächenhaften  Herde  den  EDskuptanteü  des  Krankheitsbildee  neben  den 
sehr  vereinzelten  follikulären  Herden  ausmachen. 

Es  fehlt  aber  noch  etwas  an  dem  typischen  Krankheitsbilde  der 
Pityriasis  rubra  pilaris;  das  ist  die  Beteiligung  der  Kopfhaut,  die  sonst 
gewöhnlich  sehr  intensiv  befallen  ist. 

Ich  muss  also  sagen;  liegt  hier  ein  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris 
vor,  so  ist  er  doch  so  abweichend  von  dem  bisherigen  Typus,  dass  man 
fast  versucht  sein  möchte,  diesen  Fall  als  eine  der  Pityriasis  rubra  pilaris 
zwar  sehr  nahestehende  Krankheit,  aber  doch  als  eine  Krankheit  sui 
generis  zu  betrachten. 

Herr  Lesser:  loh  möchte  Herrn  Blaschko  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zustimmen.  Es  ist  richtig,  das  Büd  entspricht  nicht  dem  gewöhn- 
lichen typischen  Bude  von  Pityriasis  rubra  pUaris.  Aber  es  entspricht 
noch  viel  weniger  irgend  einer  Form  von  Psoriasis.     Es  sind  immerhin 
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einzelne  Veränderungen  da,  welche  den  Cheurskter  der  Pityriasis  rubra 
pilaris  zeigen.  Weiter  erwähnte  ich  den  Verlauf,  die  ausserordentlich 
lange  Dauer  der  einzelnen  Herde  und  schliesslich  die  histologische  Unter- 
suchung von  Bona,  und  Bona  war  derjenige  von  den  vielen  früher  von 
der  Patientin  konsultierten  Ärzten,  der  sich  auch  für  die  Diagnose 
Pityriasis  rubra  pilaris  ausgesprochen  hat. 

Herr  Arndt  :  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  man  die 
Fälle  von  Pityriasis  rubra  pilaris  in  2  grosse  C^ppen  teilen  kann, 
zwischen  denen  es  natürlich  alle  Übergänge  gibts  Erstens  die  Fälle,  die 
in  kurzer  Zeit  zu  einer  QeneraliaatUm  führen,  bei  denen  alle  klassischen 
Symptome  ausgeprägt  sind  —  eigentümlicher  Qeeichtsausdruck,  fast 
diffuse  Rötung  und  Schuppung  der  Haut,  starke  Hyperkeratose  der 
Handteller  und  Fusssohlen,  mit  Bildung  mächtiger  Lamellen  imd  Rha- 
gaden, Nagelveränderungen  — ,  zweitens  die  mehr  lokalisierten  Formen 
die  z.  B.  in  Paris  relativ  häufig  sind.  Diese  Fälle  gehen  nicht  selten 
als  Psoriasis,  um  so  mehr,  als  die  Affektion  viele  lange  Jahre  auf  die 
Streckseite  der  Knie  und  Ellenbogen  beschränkt  bleibt  und  man  nur  bei 
genauestem  Zusehen  ihre  foUikiiläre  Entstehung  und  damit  ihre  Zugehörig- 
keit zur  Pityriasis  rubra  pilaris  nachweisen  kann.  Der  vorgestellte  ist 
entschieden  einer  der  Fälle  von  P.  r.  p.,  die  keine  Tendenz  zu  einer 
Generalisation  des  Prozesses  haben  werden.  Dafür  spricht  u.  a.  auch 
die  fast  fehlende  Kopfschuppung,  das  Fehlen  von  Nagelveränderungen, 
die  relative  geringe  Ausbildung  der  Palmar-  und  Planteurveränderungen. 
Ich  wollte  noch  erwähnen,  dass  die  Krankheit  nie  vollkommen  geheDt 
ist;  sie  ist  vorübergehend  gebessert  worden,  und  zwar  ganz  erheblich 
—  z.  B.  durch  Arsen  ^)  —  und  soll  auch  einmal  ganz  verschwunden 
sein  im  Anschluss  an  eine  fieberhafte  Krankheit,  eine  Lungenentzündung, 
ist  aber  immer  nach  kurzer  Zeit  wiedergekehrt. 

Herr  Boeenlhali  Ich  möchte  die  Diagnose  in  gar  keiner  Weise  an- 
zweifeln, nur  nach  dem,  was  die  Herren  BUuchko  und  Lesser  gesagt 
haben,  hinzufügen,  dass  das  gewöhnliche  BUd  der  Pityriasis  rubra  pilaris 
so  vollständig  von  dem  vorgestellten  Falle  abweicht,  dass,  wer  Pityriasis 
rubra  pilaris  noch  nicht  gesehen  hat  und  durch  dieses  Bild  vercmlasst 
würde,  daraufhin  später  die  Diagnose  zu  stellen,  sich  sicher  irren 
würde.  Das  typische  Bild  ist  ein  ganz  anderes.  Nur  einzelne  kleine 
Stellen  lassen  hier  den  follikulären  Charakter  der  Pityriasis  hervortreten. 

8.  Herr  Max  Marcuse:  Ulzeration  der  Unterlippe  unbestiinmter 
Natur. 

M.  H.,  ich  möchte  zunächst  Herrn  Geheimrat  Lesser  danken, 
dass  er  mir  gestattet  hat,  einen  Patienten  ausserhalb  der  Tages- 
ordnung zu  demonstrieren.  Weshalb  ich  die  Vorstellung  nicht 
angekündigt  habe,  hat  folgenden  Grund.  Als  der  Patient  zu  mir  kam, 
hielt  ich  den  Fall  nicht  für  sonderlich  interessant,  weil  ich  über  die 
Diagnose  keine  grossen  Zweifel  empfand.  Erst  der  Verlauf  der  letzten 
10  Tage,  während  deren  die  von  mir  angewandte  Therapie  sich  nicht 
nur  als  nutzlos  erwiesen  hat,  sondern  unter  der  sogar  der  Prozess  weiter 


' )  Anmerkung  hei  der  Korrektur:  Auch  durch  längere  Zeit  fortgesetzte 
Darreichung  von  Jodkali  ist  die  Affektion  allerdings  nur  auf  sehr  kurze 
Zeit  zum  Verschwinden  gebracht  worden. 
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fortgegangen  ist,  machte  mich  in  meiner  ursprünglichen  Annahme 
stutzig.  Ich  hatte  ursprünglich  die  Diagnose  eines  Qumma  gestellt, 
selbstverständlich  auch  an  die  üblichen  Differentialdiagnosen  gedacht, 
namentlich  an  Cancroid  und  Tuberkulose.  Mir  ist  der  Patient  von 
einem  Kollegen  zugewiesen  worden,  eigentlich  nur  mea  causa,  weil 
der  Patient  vor  ungefähr  einem  Vierteljahr  nach  dem  Bericht  des 
Kollegen,  der  ein  ausserordentlich  zuverlässiger  Beobachter  ist,  genau 
dieselbe  Affektion  am  Kehlkopfeingang  gehabt  hatte,  eine  Affektion, 
die  dem  betr.  Kollegen  als  so  merkwürdig  imd  unsicher  erschien,  dass 
er  den  Patienten  sofort  einem  Laryngologen  zuwies.  Dieser  sah  ihn 
24  Stunden  später,  und  innerhalb  dieser  24  Stunden  hatte  sich  das 
Ulcus  spontan  wesentlich  verkleinert.  Im  Laufe  der  nächsten  5 — 6  Tage 
heilte  dann  das  Geschwür  ohne  Therapie  ganz  ab.  Irgend  eine  Erklärung 
für  diesen  seltenen  Vorgang  war  nicht  zu  finden.  Da  der  Kollege  klinisch 
dieses  Ulcus,  an  dem  der  Patient  augenblicklich  leidet,  für  ein  durchaus 
dem  früheren  gleichartiges  hielt,  wollte  er  es  mir  noch  zeigen,  bevor  es 
spontan  abheilt.     (Demonstration  des  Patienten.) 

Das  Bild  ist  etwas  verwischt  durch  einen  von  Argentum  und 
Chromsäure  herrührenden  Ätzschorf.  Wenn  man  von  diesem  abs- 
trahiert, so  ist  folgender  Befund  zu  erheben:  An  der  Schleimhautseite 
der  Unterlippe  rechts  ist  ein  Ulcus,  das  sich  bis  in  die  Wangenschleimhaut 
erstreckt  und  etwa  2  cm  im  langen  D.,  5  mm  im  kurzen  D.  misst.  An 
der  Wange  ist  es  massig  flach,  nach  der  Lippe  zu  wird  es  viel  tiefer  und 
an  seiner  medialsten  Partie  hat  es  die  Lippe  schon  fast  in  ihrer  ganzen 
Dicke  perforiert;  nur  die  äussere  Epidermis  hält  noch.  Die  Umgrenzung 
ist  zackig;  ein  entzündlicher  Hof  umgibt  das  Geschwür.  Der  Ulcus- 
grund  war  anfangs  mit  reichlichen  nekrotischen,  furchtbar  stinkenden, 
missfarbenen,  auf  der  Unterlage  ziemlich  festhaftenden  Fetzen  bedeckt; 
erst  nach  zweimaliger  Exkochleation  und  Bespülung  mit  HtOi  blieb 
der  Geschwürsgrund  rein  und  der  Fötor  verschwunden.  Die  anfäng- 
lichen Schmerzen,  welche  namentlich  auch  die  Nachtruhe  dem  Pat. 
nahmen,  hörten  auf;  ich  habe  von  da  ab  mit  Arg.  nitr.  -|-  Ac.  chrom. 
je  lOpCt.  gepinselt  und  mit  dem  vom  1.  Tage  an  verordneten  Kai. 
jodat.  (3,0 — 5,0  pro  die)  fortgefahren.  Das  Ulcus  wuchs  sowohl  in  die 
Ausdehnung  wie  mehr  noch  in  die  Tiefe,  und  auch  0,05Hg.sal.,  injiziert, 
hielt  die  Verschlimmerung  des  Prozesses  nicht  auf.  Das  subjektive 
Befinden  war  seit  der  2.  Auslöffelung  ein  sehr  gutes.  Eine  bemerkens- 
werte Infiltration  unter  oder  an  dem  Geschwür  war  nie  zu  konstatieren, 
Drüsenschwellungen  fehlten  bis  vorgestern  gänzlich;  erst  vor  2  Tagen 
trat  eine  druckempfindliche  Submaxillardrüse  auf.  Die  Anamnese 
sowie  die  Gesamtuntersuchung  ergaben  nicht  die  geringsten  diagnosti- 
schen Winke. 

DiaktASsion. 

Herr  SacUfeld:  Ich  möchte  Herrn  Marctise  fragen,  ob  der  Patient 
nicht  vorher  ein  Heilmittel  bekommen  hat,  z.  B.  Antipyrin,  das  solche 
Erscheinungen  bisweilen  machen  könnte.  Dafür  spricht,  dass  die 
Affektion  nach  gewisser  Zeit  wiedergekommen  ist.  Daes  so  tiefe  Zer- 
störungen eintreten,  ist  allerdings  beim  Antipyrin  ungewöhnlich;  aber 
unmöglich  ist  es  nicht. 
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Herr  Marcuse:  In  dem  Brief,  mit  dem  mir  der  betr.  Kollege  den 
Patienten  überwiesen  hat,  wird  nichts  davon  erwähnt»  dass  irgend  ein 
internes  Mittel  gegeben  worden  ist:  auch  der  Patient  verneint  die  darauf 
bezüglichen  Fragen  mit  Bestimmtheit. 

Hinweisen  möchte  ich  noch  einmal  auf  den  C^egensatz  zwischen 
dem  subjektiven  Befinden,  das  sich  enorm  gebessert  hat  —  der  Patient 
selbst  hielt  sich  fast  für  saniert  — ,  und  dem  objektiven  Status,  der 
durch  das  Fortschreiten  des  Zerfallsprozesses  charakterisiert  ist. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  bitten,  dass  uns  Herr  Marcuae  in  der 
nächsten  Sitzung  berichtet,  wie  der  Fall  weiter  verlaufen  ist,  eventuell 
den  Fall  nochmals  vorstellt. 

Sitzung  am  10.  Dezember  1907. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Als  Mitglied  neu  aufgenommen:  Herr  Dr.  Halberstaedter. 
Als  Gast  anwesend:  Herr  Dr.  Siegmund. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  am  22.  Dezember  die  feierliche 
Überreichung  der  f^oZ^opeait-Medaille,  zu  deren  Stiftung  auch  die 
Gesellschaft  beigetragen  hat,  stattfinden  wird.  Es  soll  ein  Begrüssungs- 
telegramm  abgesandt  werden. 

In  das  Komitee  zur  Vorbereitung  des  XocA- Kommerses  wird  ala 
Delegierter  der  Gesellschaft  Herr  Heller  gewählt. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Herr  Ho  ff  mann  demonstriert  zunächst  ein  mikroskopische» 
Präparat  von  einem  Epitheliom,  das  sich  aus  einer  seborrhoischen  oder 
besser  senilen  Warze  —  nicht  Keratoma  senile  —  an  der  Halshaut 
entwickelt  hat  und  das  er  in  der  vorigen  Sitzung  in  der  Diskussion 
erwähnt  hat. 

Dann  stellt  er  einen  Kranken  vor,  bei  dem  die  Diagnose  auf 
Framboesia  troi^oa  gestellt  werden  muss.  Es  handelt  sich  um  einen 
ca.  20jährigen  Suaheli-Neger  aus  Ostafrika,  der  im  April  1907  während 
der  Seefahrt,  nachdem  er  in  Afrika  nicht  krank  gewesen  war,  am 
rechten  Fuss  innen  eine  wunde  Stelle  bekam,  die  möglicherweise  den 
Primäraffekt  der  Framboesie  dargestellt  hat,  welcher  ja  oft  an  den 
unteren  Extremitäten  auftritt.  Nachdem  er  Mitte  April  in  Deutsch- 
land angekommen  war,  blieb  er  bis  Anfang  Juli  gesund.  Damals  er- 
krankte er  an  Erscheinungen,  die  von  Herrn  Oberstabsarzt  Steudd  für 
Framboesia  tropica  erklärt  wurden  und  auf  rein  örtliche  Behandlung 
zurückgingen.  Seit  einiger  Zeit  hat  er  nun  eine  S-förmige  Framboesie- 
Eruption  an  der  Oberlippe  und  framboesieartige  Wucherungen  von 
ovaler  oder  Kreisform  an  der  Innenseite  der  Beine,  daneben  lichenoide 
Eruptionen  und  schuppende  Herde.  Femer  fanden  sich  grossbogige 
figurierte  Eruptionen  in  den  Handflächen.  Die  Affektion  juckt  massig 
stark.  Am  5.  und  6.  XII.  1907  erhielt  Patient  drei  Löffel  Jodkali, 
worauf  ein  deutlicher  Rückgang  erfolgt  ist.  Als  der  Patient  zu  mir 
kam,  haben  wir  von  der  grossen,  3 — 4  mm  erhabenen  Framboesie- 
Effloreszenz    auf   der  Lippe  Aspirationsserum    gewonnen,    das    sehr 
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reichlich  floss.  Darin  fand  sich  eine  grosse  Menge  von  Spirochaeten, 
die  der  Pallida  sehr  ähnlich  sind.  Im  frischen  Präparat  blieben  diese 
Spirochaeten  6 — 7  Stunden  beweglich;  doch  liessen  die  Bewegungen 
ziemlich  schnell  an  Intensität  nach.  Im  gefärbten  Präparat  zeigen 
diese  Spirochaeten  vielleicht  nicht  ganz  so  regelmässige  Windungen 
wie  die  Pallida,  sie  lassen  am  Ende  öfter  eine  Einhakung,  eine  Neigung 
zur  Ringbildung  erkennen  und  besitzen  nicht  so  lange  Endfäden; 
endlich  sind  sie  —  meine  Erfahrungen  in  diesem  Falle  stimmen  mit 
denjenigen  anderer  Autoren  überein  —  noch  schwerer  färbbar  als  die 
Pallida ;  am  besten  gelang  uns  die  Darstellung  nach  Osmiumfixierung. 
Ausserdem  zeigten  sich  sehr  häufig  kömige  Verdickungen  des  Fadens» 
die  gewöhnlich  an  der  zweiten  oder  dritten  Windung  (vom  ]Snde) 
gelegen  sind.  Dem  klinischen  Befunde  habe  ich  noch  hinzuzufügen, 
dass  die  Drüsen  am  Halse  etwas  geschwollen  sind,  besonders  unter 
dem  Kinn;  sonst  sind  die  Drüsen  normal,  die  Schleimhäute  sind 
absolut  frei.  Eine  Alopezie  besteht  nicht.  Das  Freibleiben  der 
Schleimhäute,  das  Ausbleiben  einer  Alopezie,  wie  sie  der  Syphilis  oft 
zu  folgen  pflegt,  zumal  wenn  sie  wie  hier  unbehandelt  bleibt,  gilt 
auch  als  unterschied  zwischen  dieser  Krankheit  und  Lues. 

Bekanntlich  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lues  und 
Framboesie  —  wie  auch  Neisaer  zugibt  —  so  schwierig,  dass  man 
angesichts  mancher  Fälle  durchaus  zweifelhaft  sein  kann,  ob  es  sich 
um  Lues  oder  Framboesie  handelt.  Eine  ganz  andere  Frage  ist  die 
wissenschaftliche  Frage,  ob  Lues  mit  Framboesie  identisch  ist.  Durch 
Experimente  am  Menschen  (Gharlouia)  und  an  Affen  (Neiaaer^  Baer^ 
mann  und  Halberstaedter)  ist  bewiesen,  dass  beide  von  einander  ge> 
trennt  werden  müssen;  denn  1.  kann  ein  an  Framboesie  Leidender 
Syphilis  acquirieren,  und  2.  geben  Impfungen  auf  Affen  nicht  ganz 
die  gleichen  Erscheinungen. 

£^o/fmann  verweist  bezüglichder  klinischen  Erscheinungen  auf  die  Ab- 
bfldungen  in  dem  Aufsatz  von«/ean«e2me(Pian,Pratique  dermatologique), 
wo  auch  die  schuppigen  Herde  (ringworm-Yaws)  dargesteUt  sind. 

Er  demonstriert  dann  Präparate  der  Spirochaeta  pallidula  Castel- 
lanis,  die  von  dem  vorgestellten  Patienten  gewonnen  sind. 

Disktiasion, 
Herr  HalberstaedUr :  In  diesem  Falle  ist  besonders  der  Herd  an 
der  Oberlippe  charakteristisoh.  Wie  Herr  Prof.  Hoffmann  erklärt, 
ist  er  vorher  noch  deutlicher  gewesen.  Es  fehlt  jetzt  die  Borke; 
wenn  diese  sich  darauf  befindet,  so  gibt  das  ein  ganz  charakteristisohes 
Bild.  Man  sieht  dann  eine  gelbe  Borke,  nach  deren  fhitfemung  der 
gewuoherte  Papillarkorper  zum  Vorschein  kommt»  wie  eine  EUmbeere 
oder  EIrdbeere,  wovon  der  Name  Yaws  oder  Framboesie  stanmit.  Wenn 
bei  dem  vorgestellten  Patienten  der  Herd  am  Handteller  der  einzige 
klinische  Befund  wäre,  so  würde  man  die  Diagnose  auf  Framboesie  kaum 
stellen  können.  Einigermassen  charakteristisch  ist  aUerdings,  dass  die 
Affektion  gerade  den  Falten  in  den  BDE^ndflächen  folgt;  aber  das  konmit 
bei  Lues  mitimter  auch  vor.  Wenn,  wie  das  sehr  häufig  der  Fall  ist, 
nur  Eruptionen  am  Anus  vorhanden  sind,  fH>  können  sie  den  breiten 
Condylomen  bei  Lues  ganz  ähnlich  sein;  es  ist  dann  unmöglich,  die 
Differentialdiagnose  klinisch  zu  stellen.  Der  Primäraffekt  der  Framboesie 
Verhsndliingeii  i»07/08.  2 
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unterscheidet  sich  dadurch  klinisch  von  dem  der  Lues,  der  ein  ganz 
charakteristisches  Gebilde  darstellt,  dass  er  nur  eine  Pape],  eine  Effloreszenz 
zeigt»  wie  sie  auch  in  den  späteren  Formen  vorhanden  ist.  Es  ist  auch 
ein  grundlegender  Unterschied  zwischen  Framboesie  und  Lues,  dass  die 
Spätformen  der  Lues  sich  klinisch  von  denen  der  Frühperiode  unter- 
scheiden, während  die  Framboesie  immer,  auch  wenn  sie  noch  so  spät 
wieder  in  die  Erscheinung  tritt,  dieselben  Effloreszenzen,  den  gewucherten 
Papillarkörper  und  die  Herde  auf  der  Hand-  und  Fussfläche  setzt. 
Definitiv  entscheidend  für  die  Verschiedenheit  der  beiden  Krankheiten 
ist  nur  das  Experiment  an  Menschen  und  Affen  gewesen.  Wie  die  Sertun- 
reaktion,  die,  ich  glaube,  von  Ccuteüani  jetzt  gemacht  worden  ist,  aus- 
gefallen ist,  weiss  ich  nicht. 

Nach  dem  Experiment  von  Chairlouis  ist  die  Inkubation  durch- 
schnittlich 21  Tage.  Nach  dem  Experiment  bei  Affen  hatten  wir  längstens 
90  Tage;  gewöhnlich  sind  es  4  Wochen. 

Herr  Hoff  mann:  Nach  den  Daten,  die  sich  in  der  JeanaelmeBchen 
Abhandlung  finden,  ist  die  Inkubationszeit  bei  Impfungen  verhältnis- 
mässig kürzer  als  bei  spontaner  Infektion  und  schwankt  zwischen  15  Tagen 
und  mehraren  Monaten.  E2s  kann  also  verhältnismässig  recht  lange 
dauern,  bis  der  Primäraffekt  der  Framboesie  zum  Ausbruch  konrnit. 

Ich  möchte  noch  erwähnen,  dass  wir  versucht  haben,  Affen  und 
Kaninchen  zu  impfen,  imd  zwar  zwei  Affen  cm  den  Augenlidern  und 
Genitalien  und  2  Kaninchen  an  den  Augen.  Bei  einem  der  letztem  ist 
bereits  Panophthalmie,  verursacht  durch  sehr  lebhaft  wachsende  lange 
Streptokokken,  eingetreten. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Bei  einem  südamerikanischen  Seidenäffchen 
(Hapale)  ist  die  Impfung  positiv  ausgefaUen;  in  der  krustenbedeckten, 
zugespitzten  Primäreffloreszenz  konnten  Spir.  pallidulae  reichlich  nach- 
geweisen  werden;  auch  die  Weiterimpfung  auf  ein  anderes  Seidenäffchen 
(2.  Generation)  scheint  gelungen  zu  sein,  lieber  diese  Ergebnisse  wird 
später  berichtet  werden. 

Herr  Max  Marcuse:  Ich  möchte  nur  zu  meiner  Belehrung  um 
Auskunft  bitten,  wie  die  Infektiosität  bei  Framboesie  ist. 

Herr  Hcdberstaedter:  Die  Framboesie  stellt  eine  endemische  Krank- 
heit dar.  Auf  den  Fidschi-Inseln  z.  B.  erkrankt  fast  jedes  Kind,  und 
die  Leute  nehmen  dort  an,  dass  der  Mensch  nur  gesund  sein  kann,  wenn 
er  als  Kind  eine  Framboesie  durchgemacht  hat.  In  Java  habe  ich  auf 
einer  Vakzine-Inspektionsreise  bei  50  ^/o  der  Kinder  deutliche  Framboesie 
oder  typische  Reste  der  Framboesie  konstatieren  können.  Auffällig  ist, 
dass  nur  farbige  Eingeborene,  die  in  der  tropischen  Zone  wohnen,  an 
Framboesie  erkranken.  Ich  habe  noch  keinen  Fall  beobachtet,  wo  ein 
Europäer  erkrankt  ist. 

2.  Herr  Dreyer:  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit  für  einige 
Augenblicke  für  einen  Fall  von  Acne  necrotica  in  Anspruch  nehmen, 
die  durch  ihre  Ausdehnung  besonderes  Interesse  verdient.  Es  handelt 
sich  um  eine  64  jährige  Patientin,  die  vor  etwa  2%  Wochen  die 
Poliklinik  des  Herrn  Sanitätsrat  RoaeTUhal  aufsuchte.  Sie  gab  an, 
schon  mehrfach  ärztlich  behandelt  worden  zu  sein  und  im  August 
und  September  die  poliklinische  Sprechstunde  der  Charit^  aufgesucht 
zu  haben,  wo  sie  mit  einer  einprozentigen  Mentholzinkpaste  und  mit 
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Borvaseline  behandelt  worden  ist.  Sie  leidet  seit  3  Jahren  an  einem 
juckenden  Hautausschlag.  Die  Frau  ist  sehr  abgemagert,  sehr  anämisch, 
die  Haut  ist  stark  atrophisch,  zum  Teil  mit  bräunlichen  Pigmen- 
tierungen versehen.  Diese  Pigmentierungen  sind  unterbrochen  durch 
unzählige  kleine,  weissliche  Narben.  Über  den  Körper  zerstreut  be- 
findet sich  eine  Anzahl  solitärer  Effioreszenzen,  die  leicht  gerötet 
sind  und  in  der  Mitte  einen  Schorf  tragen,  der  mit  dem  Niveau  der 
Haut  abschliesst.  An  einigen  Stellen  sind  auch  einige  Primär- 
efflordszenzen,  hirsekomgrosse,  leicht  rötliche,  subkutan  gelegene 
Effioreszenzen  nachweisbar.  Die  Affektion  dehnt  sich  über  den 
Stamm  und  die  Extremitäten  aus.  Die  Behandlung,  die  wir  ein- 
geleitet haben,  besteht  in  Darreichung  von  Pilulae  asiaticae.  Bisher 
ist  ein  sehr  guter  Erfolg  zu  konstatieren,  insofern  wenigstens  die 
Juckbeschwerden  nachgelassen  haben.  Es  ist  vielleicht  noch  zu  er- 
wähnen, dass  der  Urin  frei  von  Saccharum  ist,  aber  %  p.  m.  Eiweiss 
enthält.     (Demonstration  der  Patientin.) 

Diakusaion. 

Herr  Amdi:  Ich  habe  diese  Patientin  vor  mehreren  Monaten  auf 
der  Universitätspoliklinik  gesehen;  sie  bot  damals  das  Bild  einer  über 
den  ganzen  Körper  verbreiteten  Acne  necrotica,  kleine,  urtikarielle 
Effioreszenzen,  die  an  der  Oberfläche  zerkratzt  waren  und  vielfach  regel- 
mässige, gleich  grosse,  scharf  begrenzte  Narben  zurückgelassen  hatten.  Ich 
sagte  damals,  dass  jedenfalls  eine  Nephritis  die  Ursache  dieser  nekro- 
tisierenden Urtikaria  wäre.  Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  auch  einen  sehr 
reichlichen  Albumengehalt.  Die  Patientin  ist  dann  nicht  wiedergekommen. 

Herr  Dreyer:  Ich  will  nur  nochmals  bemerken,  dass  der  Albumen- 
gehcdt  knapp  %  pro  MiUe  betragen  hat. 

Herr  HcUIe:  Die  Patientin  ist  in  der  Königl.  Universitätspoliklinik 
längere  Zeit  behandelt  worden,  und  zwar  wegen  Acne  urtioata.  Es 
wurde  damals  auch  ein  geringer  Albumengehalt  im  Urin  festgestellt. 
Sie  gab  dann  an,  sie  müsse  verreisen,  und  ist  nicht  wieder  erschienen. 
Die  Diagnose  war  jedenfalls  Acne  urticata. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  den  Kollegen  doch  bitten,  genauer  an- 
zugeben, woraufhin  die  Diagnose  Acne  urticata  gesteUt  worden  ist.  Es 
handelt  sich  dabei  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  Acne  necrotica 
und  Acne  urticata. 

Herr  Hcdle:  Ich  möchte  zunächst  bemerken,  dass  wir  an  Acne 
necrotica  schon  deshalb  nicht  gedacht  haben,  weü  dies  eine  Affektion 
ist,  die  doch  meistenteils  sich  an  der  Stimhaargrenze  befindet  und  dort 
ganz  charakteristische  Effioreszenzen  bildet.  Diese  Effioreszenzen  be- 
stehen längere  Zeit,  verschwinden  dann  und  hinterlassen  eine  Narbe. 
Die  Effioreszenzen,  die  wir  bei  der  Patientin  gesehen  haben,  bestanden 
in  einer  ziemlich  tief  liegenden  Infiltration  in  der  Haut  und  einer 
diffusen  Rötung,  und  zwar  machte  diese  Rötung  den .  Eindruck  von 
Urtikariaquaddeln,  besonders  wenn  man  die  Haut  durch  Reiben  noch 
reizte.  Eine  Ähnlichkeit  zwischen  dieser  Affektion  und  der  Acne  necrotica 
haben  wir  nicht  gefunden. 

Herr  Saalfeld  möchte  daran  erinnern,  dass  der  Sitz  der  Effioreszenzen, 
soweit  man  bei  Abendbeleuchtung  sehen  kann,  namenthch  cm  den  Fingern, 
doch  eigentlich  ein   etwas   ungewöhnlicher  Ort   für   eine  der  beiden  ge- 
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nannten  Affektionen  ist.     S,  hat  unwillkürlich  an  die  grosse  Ähnlichkeit 
mit  einer  FoUiklis  gedacht,  ohne  diese  Diagnose  heranziehen  zu  woUen. 

Herr  RoserUhcU:  Auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Halle  habe  ich 
verschiedenes  zu  erwidern.  Zuvörderst,  was  Herr  HcUle  beschrieben  hat» 
ist  die  sogenannte  Acne  variolifornus  und  nicht  die  Acne  necrotica.  Es 
gibt  eine  Anzahl  Autoren,  die  zwischen  der  Acne  varioliformis  und  der 
Acne  necrotica,  die  sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitet,  einen  Unter- 
schied machen.  Nach  meiner  Überzeugung  sind  sie  in  ihrem  klinischen 
Wesen  identisch.  In  dem  Augenblick  aber,  da  die  Diagnose  Acne 
necrotica  von  uns  ausgesprochen  wurde,  wurde  damit  zugleich  ausgedrückt, 
dass  die  Affektion  nicht  cm  der  Stimhaargrenze  ihren  Sitz  hat.  Was 
die  Acne  urticata  anbetrifft,  so  ist  sie  von  Kaposi  beschrieben  worden 
als  eine  Affektion,  bei  der  eine  Anzahl  Quaddeln  auftreten,  die  ncMshher 
in  Aknepusteln  übergehen.  Hier  waren  aber  keine  Quaddeln,  sondern, 
wie  Sie  sich  jetzt  noch  überzeugen  können,  eine  Anzahl  von  Knoten 
vorhanden,  die  ziemhch  tief  im  Corium  liegen.  Als  die  Patientin  zu  uns 
kam,  waren  ziemlich  zahlreiche,  typische,  nekrotische,  kleine  Schorfe  vor- 
handen, die  das  Niveau  der  umgebenden  EDskut  nicht  überragten,  also 
das  charakteristische  Merkmal  für  Acne  necrotica  resp.  varioliformis  sind. 
Der  ganze  Körper  ist  dunkel  pigmentiert,  und  überall  befindet  sich  eine 
Unzahl  von  kleinen  Narben.  Beweis  dafür,  dass  an  allen  diesen  Stellen 
der  Prozess  gesessen  hat  und  dass  eine  Nekrose,  nicht  nur  Urtikaria 
vorangegangen  ist. 

Der  Fall  als  solcher  ist  insofern  nur  aussergewöhnlich  —  deshalb 
habe  ich  Herrn  Dreyer  veranlasst,  ihn  vorzustellen  — ,  weil  er  in  dieser 
Ausdehnung  ausserordentlich  selten  zu  sehen  ist.  Es  ist  überhaupt  fraglich,^ 
ob  die  drei  Affektionen:  Acne  varioliformis,  Acne  necrotica  und  Acne 
urticata  vollständig  auseinander  zu  halten  sind.  Ich  für  meine  Person 
halte  die  Acne  varioliformis  und  die  Acne  necrotica  für  ein  und  dieselbe 
Affektion,  höchstens  mit  Verschiedenheit  der  Lokalisation.  Neieaer  spricht 
in  seinem  Lehrbuch  nur  von  Acne  necrotica  und  erklärt  sie  für  identisch 
mit  Acne  varioliformis:  J arisch  unterscheidet  beide  Formen.  Ich  stelle 
auch  anheim,  ob  es  überhaupt  Formen  von  Urticaria  gibt,  die  man 
typisch  von  diesen  beiden  Formen  unterscheiden  kann.  Wie  Herr  Dreyer 
schon  gesagt  hat,  ist  die  Arseniktherapie  von  grossem  Einfluss  gewesen. 
Eine  Anzahl  Schorfe  hat  sich  abgelöst.  Die  gleichzeitige  Nephritis- 
mag  allerdings  von  gewissem  Einfluss  auf  die  Affektion  sein. 

Herr  Arndt:  Ich  habe  mich  vorhin  versprochen,  als  ich  sagte,  ich 
hätte  den  Fall  für  Acne  necrotica  gehalten.  Der  Fall  bot  vielmehr 
das  Bild  einer  Urticaria  papulosa  necroticans  oder  eines  ganz  geringen 
Grades  von  Acne  urticata.  Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Acne  urticata- 
nur  eine  Varietät  von  chronischer  Urticaria,  die  durch  die  sehr 
derben,  tiefreichenden  Infiltrate,  die  höhnen-  bis  markstückgross  sein  können,, 
die  ausserordentliche  Chronizität  des  Prozesses  und  den  Widerstand  gegen 
jede  Therapie  charakterisiert  ist.  Als  ich  die  Patientin  sah,  waren  über 
den  ganzen  Körper  disseminiert  derb  elastische,  ödematöse,  deutlich 
urtikarielle  Knötchen  vorhanden,  die  an  der  Oberfläche  zerkratzt  waren 
und  meist  unregelmässig  begrenzte  Schorfe  trugen,  nicht  die  scharf  be- 
grenzten trockenen  Schorfe  der  Acne  necrotica.  An  Folliklis  habe  ich 
damals  nicht  gedacht;    die  Knötchen   hatten  nicht  die    geringste  Ahn- 
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liohkeit  mit  FoUikliseEfloreszenzen.  Sie  waren  zu  urtikariell  und  ihr 
Sitz  zu  oberflächlich.  Zu  der  Annahme  einer  Urticaria  papulosa  wurde 
ich  auch  namentlich  wegen  des  Sitzes  der  Affektion  an  den  Streckaeiten 
der  Extremitäten  und  des  starken  Juckens  veranlasst.  Ich  habe  damals 
geäussert,  dass  diese  Form  der  Urticaria  papulosa  häufig  durch  Nieren- 
erkrankungen bedingt  ist. 

Herr  Lippmann:  Ich  habe  im  letzten  Jahr  einen  Fall  beobachtet, 
der  einen  interessanten  Beitrag  zu  dieser  Diskussion  liefern  würde,  wenn 
einmal  Gelegenheit  wäre,  die  typischen  Effloreszenzen  zu  zeigen.  Ich 
habe  den  Fall  zuerst  auch  als  Acne  urticata  gebucht  und  habe  zuletzt 
die  Diagnose  Acne  necrotice^  die  über  den  ganzen  Körper  verbreitet 
ist,  gestellt.  Es  ist  ein  Fall,  bei  dem  das  Jucken  sehr  hervortritt.  Es 
waren  Stellen  am  Unterschenkel,  die  gar  nicht  sehr  typisch,  andere 
Stellen  an  der  Stimhaargrenze  aber,  die  sehr  typisch  waren.  Das 
Jucken  war  so  hervortretend,  dass  ich  mich  zuerst  nicht  entschliessen 
konnte,  die  Diagnose  Acne  necrotica  zu  stellen.  Allmählich  musste  ich 
mir  aber  sagen,  dass  das  ein  Fall  ist,  der  in  das  Ejrankheitsbild  der  Acne 
necrotica  gehört,  mit  der  typischen  Lokalisation,  mit  dem  typischen  Ab- 
heilen und  den  typischen  Narben.  Was  diesen  Fall  nur  unterscheidet, 
ist  das  Jucken.  Aber  da  wir  die  Ursache  von  Acne  necrotica  und 
urticata  nicht  kennen,  so  meine  ich.  wie  wohl  auch  Herr  RoswUhal 
sagt,  dass  es  eine  Reihe  von  Fällen  von  Acne  necrotica  geben 
wird,  die  jucken,  und  solcher,  die  nicht  jucken.  Wenn  einmal  typische 
Effloreszenzen  da  sein  werden,  so  will  ich  den  Fall  hier  gern  vorstellen. 

Herr  Roaenthal:  Ich  möchte  Herrn  Arndt  nur  erwidern,  dass  ich 
von  Urticaria  papulosa  jetzt  nichts  gesehen  habe. 

Herr  Arndt:  Ich  habe  nur  über  das  berichtet,  was  ich  bei  der 
Patientin  vor  mehreren  Monaten,  als  ich  sie  gesehen,  festgestellt  habe. 
Jetzt  ebv^n  habe  ich  gar  keine  Gelegenheit  genonunen,  die  Patientin  ge- 
nauer zu  untersuchen. 

Herr  Hoffmann:  Die  Frage  spitzt  sich  darauf  zu,  ob  die  Nekrose 
spontan  entstanden  oder  im  wesentlichen  eine  Folge  des  Kratzens  ist. 
Das  würde  man  vielleicht  noch  heute  dadurch  feststellen  können,  dass 
man  bestinunte  Stellen  unter  Verband  setzt. 

Herr  Haüei  Ich  habe  durchaus  den  Eindruck  gehabt,  daas  die 
Verschorfung  lediglich  durch  Kratzen  entstanden  ist.  Darin  besteht 
nach  meiner  Meinung  noch  ein  ganz  wesentlicher  Unterschied  gegenüber 
der  Acne  variolifirmis,  wo  die  Verschorfung  und  Narbenbüdung  spontan, 
durch  den  Krankheitsprozess  an  sich  erfolgt. 

Herr  Rasenthal:  Ich  möchte  darauf  bemerken,  dass  viele  Menschen 
sich  kratzen,  ohne  dass  Schorfe  auftreten.  Ausserdem  gehört  doch  eine 
grosse  Kunst  dazu,  sich  so  zu  kratzen,  dass  derartige  kreisrunde  Schorfe 
auftreten,  wie  das  hier  der  Fall  ist.  Wenn  Schorfe  nicht  auf  Kratzen 
zurückzuführen  sind,  so  scheint  es  mir  in  diesem  Falle  zu  sein. 

Tagesordnung, 

1.  Herr  L.LiUenihal:  Sogenannter  Mongolengeburtsfleck  der  Kreux- 
haut  bei  europäischen  Säuglingen. 

M.  H. !  Der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  H.  Neumann  ver- 
danke  ich  die  Möglichkeit,  Ihnen  aus  der  mit  dessen  Kinder-Poliklinik 
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verbundenen  Säuglingsfürsorgestelle  I  2  Säuglinge  mit  Mongolen- 
geburtsfleck vorzustellen.  Da  dieser  wissenschaftlich  wie  klinisch 
interessante  Hautfleck,  soweit  ich  mich  davon  überzeugen  konnte,  in 
der  dermatologisohen  Literatur  wenig  Erwähnung  gefunden  hat,  seien 
mir  einige  ausführlichere  Vorbemerkungen  darüber  gestattet. 

Die  meisten  japanischen  Eander  (nach  Fusijaioa  etwa  90  pCt.) 
tragen  bei  oder  bald  nach  der  Geburt  einen  oder  mehrere  blau- 
schimmemde  Flecke  in  der  Kreuz-Steiss-Glutaealgegend.  Die  Flecke 
sind  erbsen-  bis  handtellergross  und  verbreiten  sich  nicht  selten  bis 
zum  Rücken.  Häufig  findet  man  sie  in  der  Schultergegend  oder  an 
den  Streckseiten  der  Extremitäten.  Diese  Flecken  verschwinden  aber 
in  der  Kindheit  (nach  einigen  Monaten  oder  wenigen  Jahren)  ganz 
von  selbst  spurlos;  sehr  selten  persistieren  sie  lebenslang.  Seit  150  Jahren 
haben  japanische  Ärzte  sich  vergebens  um  eine  Erklärung  dieser  blauen 
Flecke  bemüht,  später  hat  man  sie  allgemein  für  den  Japanern 
eigentümlich  gehalten  und  sie  als  Merkmal  von  Rassenreinheit  angesehen. 
Indessen  hat  schon  Saabye,  ein  grönländischer  Missionar,  denselben 
Fleck  vor  100  Jahren  bei  Grönländern  beschrieben  und  Eachrichi, 
mit  Berücksichtigung  Saabyes,  die  Flecken  als  Pigment  in  die  moderne 
Wissenschaft  eingeführt.  Bäiz,  der  Stuttgarter  Anthropologe,  der  die 
Flecken  während  seines  langen  japanischen  Aufenthalts  fast  stets  bei 
Eingeborenen,  nie  aber  bei  europäischen  Kindern  gefunden  hat,  hat 
1883  diese  gefleckte  Haut  zuerst  mikroskopiert  und  hier  im  Corium 
die  Pigmentzellen  gesehen.  Bald  erschienen  dann  viele  Mitteilungen, 
besonders  in  japanischen  und  französischen  anthropologischen  Zeit- 
schriften, nach  denen  der  Fleck  auch  bei  verschiedenen  mongolischen 
und  malayischen  Völkern  gefunden  wurde. 

Eine  sehr  genaue  Beschreibung  und  meines  Wissens  einzige  aus- 
führliche Erwähnung  des  Fleckes  in  der  dermatologischen  Literatur 
haben  wir  von  Orimm,  der  in  seinen  1895  im  II.  Band  der  Dermato- 
logischen Zeitschrift  veröffentlichten  „Beiträgen  zum  Studium  des 
Haut-Pigments"  eine  ganz  ins  Detail  gehende  makro-  und  mikro- 
skopische Schilderung  dieser  Flecke  gibt. 

Nach  Qrimm,  der  diese  Flecke  bei  Hunderten  japanischer  Kinder 
nie  vermisst  hat,  werden  die  Zeichnungen  mit  zunehmendem  Alter 
blasser  und  verschwinden  zwischen  dem  5.  bis  10.  Lebensjahre  spurlos; 
er  hat  sie  vom  4.  Embryonalmonat  an  beobachtet  und  sie  mit  dem 
Alter  des  Fötus  an  Intensität  rasch  und  gleichmässig  zunehmen  sehen, 
so  dass  sie  zur  Zeit  der  Geburt  am  stärksten  scheinen,  dann  an  In- 
tensität noch  etwas  zunehmen.  Mit  dem  2.  Lebensjahre  beginnt  nach 
ihm  die  Aufhellung.  —  Die  Ursache  dieser  Flecke  fand  Orimm  in 
einer  Farbstoffanhäufung  in  Zellen,  aber  nicht  etwa  in  Zellen  des 
Rete  Malpighi,  sondern  in  eigentümlichen,  grossen,  plumpen,  in  die 
Länge  gezogenen,  entweder  unregelmässig  spindelförmigen  oder  mit 
mehreren  Fortsätzen  versehenen  Zellen  des  Corium.  Diese  Pigment- 
zellen treten  in  die  Papille  nicht  ein  und  finden  sich  auch  so  gut 
wie  nicht  in  den  oberflächlichen  Lagen  des  Coriums,  sondern  ver- 
breiten sich  hauptsächlich  in  der  mittleren  und  tiefen  Partie  der 
Lederhaut,  von  hier  aus  noch  zahlreich  in  das  nächstliegende  binde- 
gewebige Fachwerk  des  Unterhautfettgewebes  hineinziehend. 
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Der  Farbstoff  selbst  lagert  nach  Orimm  in  Form  zahlloser  feiner 
Kömehen  von  dunkelbrauner  Farbe  in  den  geschilderten  Zellen, 
dichter  an  der  Peripherie,  als  im  Innern  derselben.  Wo  die  Körnung 
leichter  ist,  nehmen  die  Zellen  ein  gelbbraunes  Kolorit  an;  wo  sie 
gedrängter  ist,  ein  dunkelbraunes,  fast  schwarzes;  an  der  Mohrzahl 
derselben  ist  ein  kernähnliches  Gebilde  nicht  zu  unterscheiden. 

Jetzt  wurden  diese  Flecke  zum  Rassen-Merkmal  für  Mongolen 
gestempelt,  bis  Adachi  1903  seine  Arbeit  veröffentlichte.  Er  hat 
unter  den  Pigmentzellen  im  Korium  der  Menschen-  und  Affenhaut 
zwei  Arten  unterschieden,  die  einen  klein,  höher  liegend  und  wenig 
hervortretend,  die  anderen  viel  grösser,  tiefer  liegend  und  sehr  scharf 
ausgeprägt.  Die  letzteren  hat  er  beim  Menschen  nur  in  einem  Stadium 
seiner  Entwicklung,  und  zwar  besonders  reichlich  in  der  Kreuz-Steiss- 
Glutaealgegend,  vorgefunden.  Nachdem  es  nämlich  bekannt  geworden 
war,  dass  sich  derartige  Flecken  und  ihre  anatomischen  Merkmale 
bei  fast  allen  Affen  fänden,  und  zwar  in  besonders  grosser  Ausdehnung 
und  persistierend,  und  nach  Chemin  es  nahe  lag,  diesen  Befund  im 
Sinne  der  Deszendenztheorie  zu  verwerten,  bemühten  sich  die  Japaner, 
zu  beweisen,  dass  dieser  Fleck  auch  bei  anderen  Rassen  vorkomme. 
Adachi,  der  in  diesem  Sinne  seine  Untersuchungen  bei  SchvxUbe  in 
Strassburg  unternahm,  fand  auch  unter  24  Leichen,  deren  Lebensalter 
bis  zu  234  Jahren  hinaufging,  zehnmal  in  der  Kreuzgegend  die  be- 
schriebenen grossen  Zellen,  wie  sie  ähnlich  in  der  Chorioidea  vor- 
handen sind. 

Gegen  die  Ansicht  Adachis  betrachtet  Balz  auch  jetzt  noch  die 
Flecken  als  Rassen-Merkmal. 

Schliesslich  glückte  es  Adachi,  mit  FvMjawa  in  der  Kinderpoliklinik 
von  8eitz  in  München  den  Fleck  beim  lebenden  Säugling,  ungefähr 
dem  50.  Kinde,  das  er  daraufhin  untersuchte,  zu  sehen.  Es  handelte 
sich  um  einen  7  Wochen  alten  Säugling  mit  bräunlichroter  Haut, 
braunem  Haar  imd  dunkler  Iris,  dessen  Eltern  auch  dunkle  Haare 
und  dunkle  Iris  hatten.  Adachi  und  Fusijawa  hatten  Gelegenheit, 
das  Kind  nach  1%  Jahren  wieder  zu  sehen  und  gleichzeitig  ein 
Schwesterchen  desselben,  das,  ca.  3  Monate  alt,  auch  den  Mongolen- 
fleck trug,  dunkle  Iris,  bräunliche  Haare  und  bräunliche  Haut  zeigte, 
während  bei  dem  älteren  Kinde  der  Fleck  schon  bedeutend  blasser  war. 

Bald  darauf  (1906)  teilte  der  Prager  Pädiater  Epstein  mit,  dass 
er  früher  nicht  so  auf  den  Fleck  geachtet  habe,  schätzte  aber  auf  50000 
bis  60000  Fälle  ca.  25  Mongolen-Flecke;  unter  300  Säuglingen  sah 
er  keinen  Fall,  in  2  Jahren  notierte  er  fünf.  Ein  Fall  wurde  von 
Sperk  in  Wien,  ein  anderer,  nicht  ganz  sicherer  von  Menabtumi  in 
Florenz  mitgeteilt,  zuletzt  hat  Tugevdreich  unter  1200  Säuglingen  der 
SäuglingsfürsorgesteUe  V  den  Fleck  zweimal  gesehen  und  diese  beiden 
Fälle,  von  denen  er  einen  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vor- 
stellen konnte,  publiziert.  Beide  Säuglinge,  von  denen  der  eine  1  ^/i, 
der  andere  3  Wochen  alt  war,  hatten  brünette  Haut,  braune  Iris 
und  dunkle  Haare. 

Diesen  kann  ich  meine  beiden  Fälle  anfügen. 

Wenngleich  auch  die  Frage,  ob  die  wenigen  FäUe,  in  denen 
europäische  Kinder  einen  Mongolenfleck  trugen,  imstande  sind,  seine 
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Bedeutung  als  Rassenmerkmal  einzuschränken  oder  gar  aufzuheben, 
damit  nicht  gelöst  erscheint,  habe  ich  es  doch  für  interessant  und 
bedeutungsvoll  genug  gehalten,  diese  2  Fälle  hier  zu  demonstrieren. 

FaU  I.  Säugling  H.  G.,  PHegekind,  geb.  25.  IX.  1907  (11  Wochen 
elt).  Als  es  5  Wochen  alt  war,  zuerst  beobcM^htet,  30.  X.  1907,  ein  etwa 
fünfmarkstückgrosser  Fleck  an  der  Regio  saoralis.  Haut,  Iris,  Haare  dunkel. 
Vater  (9.  11.  1907  gestorben)  soll  Brasilianer  gewesen  sein;  Mutter  an- 
scheinend Deutsche,  war  auch  krank.  Fleck  hat  sich  in  den  6  Wochen 
der  Beobachtung  unverändert  erhalten. 

FaU  IL     Säugling  Willi  Klung,    geb.  25.  IX.   1907    (11  Wochen). 

7.  XI.  zuerst  beobachtet.     Haare,  Haut  und  Iris  dunkel. 

Mutter  dunkelblond,  24  Jahre,  in  Ostpreussen  geboren.  Vater  dunkel- 
blond, in  Rüdersdorf  geboren;  Fleck  in  der  Zwischenzeit  unverändert. 

DiskttsHon. 
Herr  Saalfeld  teilt  zur  Bereicherung  der  Elasuistik  mit,  dass  er 
Gelegenheit  hatte,  einen  hierhergehörigen  Fall  zu  beobachten.  Es  handelt 
sich  um  ein  von  deutschen  Eltern  stammendes  Kind.  Die  Haut  ist 
ziemlich  dunkel  pigmentiert;  ausserdem  bestand  ganz  minimale  Ichthyosis. 
Jetzt  ist  das  Kind  11  Jahre  alt.     Ob  die  Flecke  geschwunden  sind,  kann 

8,  nicht  angeben^). 

2.  Herr  Max  Marcuae:  Sie  entsinnen  sich  des  Patienten,  den 
ich  Ihnen  vor  vier  Wochen  vorgestellt  habe.  Ich  habe  die  Freude, 
ihn  heute  saniert  Ihnen  wieder  demonstrieren  zu  können.  Über  den 
Verlauf  in  der  Zwischenzeit  berichte  ich  kurz  folgendes.  Die  Ulzeration, 
die  Sie  in  der  letzten  Sitzung  gesehen  haben,  ist  noch  1  bis  2  Tage 
lang  sowohl  in  der  Tiefe  wie  in  der  Ausdehnung  for^eschritten. 
Dann  fing  sie  an,  zuerst  der  Tiefe  nach  zu  heilen,  also  flacher  zu 
werden,  und  dann  auch  dem  Umfange  nach  kleiner  zu  werden.  Dieser 
Heilungsprozess  ging  stetig  und  allmählich  fort  und  war  nach  im- 
gefähr  16  bis  17  Tagen  vollendet.  Ich  habe  dem  Patienten  weder 
JK  noch  Hg  weiter  gegeben,  habe  ihn  überhaupt  ohne  jede  medi- 
kamentöse Behandlung  gelassen,  dagegen  mit  Röntgenbestrahlung 
behandelt.  Es  liegt  natürlich  der  Einwand  sehr  nahe,  dass  er  auch 
ohne  diese  Behandlung  —  spontan  —  geheilt  wäre.  Wenn  die 
Affektion  äusserlich  wirkUch  infolge  der  Behandlung  abgeheilt  ist, 
dann  ist  natürUch  eine  Diagnose  jetzt  erst  recht  unmöglich,  da  wir 
es  bei  den  Röntgenstrahlen  ja  mit  einer  ausschliesslich  symptomatischen 
und  gar  nicht  mit  einer  ätiologischen  Therapie  zu  tun  haben.  Herr 
Sanitätsrat  Wechselmann  hat  privatim  zu  mir  geäussert,  dass  er  nicht 
daran  glaube,  dass  hier  ein  Effekt  der  Bestrahlung  vorliege,  weil  die 
Heilung  zu  schnell  eingetreten  ist.  Ich  möchte  darauf  nur  entgegnen, 
dass  ich  eine  weiche  Röhre  benutzt  habe. 

Die  Stärke  des  Sekundärstromes  betrug  ^/4Milli -Ampere,  die 
Sitzungen  waren  4  an  Zahl  und  dauerten  je  4  Minuten,  die  Entfernung 
der  Affektion  von  der  Antikathode  war  20  cm.  Unter  diesen  Um- 
ständen halte  ich  die  Heilung  des  Ulcus  für  eine  Wirkung  der  Be- 
strahlung. 

Diskv^sion. 

Herr  Schultz :  Sowohl  die  Einzeldosis,  wie  die  Zahl  der  Beetrahlungen 

')   Anmerkung  hei  der  Korrektur:   Die  Flecke  sind  noch  vorhanden. 
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innerhalb    kurzer    Zeit    machen    eine    therapeutifiohe    Einwirkung    sehr 
wahrscheinlich ! 

Herr  Marcuae:  Ich  halte  ja  den  Einwand,  den  Herr  Sanitätsrat 
Wechselmann  gemacht  hat,  nicht  für  stichhaltig. 

Herr  Hoff  mann:  Darf  ich  fragen,  wie  der  mikroskopische  Befund  war? 

Herr  Marcuae:  Zuerst  waren  die  furchtbaren  nekrotischen  Fetzen 
darauf,  die  jede  mikroskopische  Untersuchung  von  vornherein  aussichtslos 
machten.  Nachher  war  infolge  der  Chromsäure  und  des  Argenttuns  der 
beträchtliche  Schorf  darauf,  und  die  Folge  ist,  dass  ich  einen  mikro- 
skopischen Befund  nicht  erheben  'konnte  ^). 

Herr  Hoffmann:  loh  hatte  schon  in  der  vorigen  Sitzung  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  eine  Untersuchung  auf  Spiroch€ieten  und 
fusiforme  Bakterien  für  die  Diagnose  wichtig  sei.  Ich  glaube  doch,  dass 
man  die  Affektion  als  Stomatitis  ulcerosa  ansprechen  muss,  die  der 
Angina  Vincenti  auf  den  Tonsillen  entspricht.  Dabei  kommt  auch  die 
Drüsenschwellung  vor. 

3.  Herr  Edmund  Saalfeld:  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Der- 
matitis. 

M.  H. !  Vor  einiger  Zeit  wurde  mir  von  einem  Kollegen  ein  Patient 
überwiesen,  der  trotz,  wie  ich  annehmen  durfte,  recht  zweckmässiger 
fachmännischer  Behandlung  von  anderer  Seite  von  einer  seit  mehreren 
Wochen  bestehenden  Skabies  nicht  definitiv  befreit  worden  war.  Es 
gelang  mir  nach  kurzer  Zeit,  mit  einer  SOprozentigen  Schwefelsalbe 
die  Affektion,  die  besonders  an  den  Händen  stark  aufgetreten  war, 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Meiner  Aufforderung,  sich  vor  der 
definitiven  Entlassung  aus  der  Behandlung  noch  einmal  vorzustellen, 
kam  der  Patient  nicht  nach.  Dagegen  suchte  er  mich  nach  zwei 
Monaten  wegen  einer  frischen  Gonorrhoe  wieder  auf.  Auf  meine 
Frage  nach  dem  endgültigen  Verlauf  der  Hautaffektion  teilte  mir 
der  Patient  mit,  dass  seiner  Zeit  wohl  die  Krätze  geheilt  gewesen 
sei,  dass  aber  kurz  darauf  wieder  ein  Ausschlag  sich  eingestellt  hätte, 
dessen  Ursache  jetzt  erklärt  sei,  ebenso  wie  die  Rezidive  der  mit  der 
Skabies  einhergegangenen  Hautentzündungen.  Der  Patient,  Besitzer 
eines  Hutgeschäftes,  erkrankte  nämlich  gemeinschaftlich  mit  einigen 
seiner  Angestellten  an  einem  Hautauschlage,  der  sich  besonders  an 
den  Händen  und  in  geringem  Masse  auch  im  Gesicht  zeigte.  Diese 
Affektion  war  in  unmittelbarem  Anschluss  an  das  Auspacken  von 
Panamahüten  aufgetreten.  Diese  sind  behufs  Konservierung  mit 
einem  Pulver  eingestäubt;  leider  konnte  ich  über  die  Natur  desselben 
nichts  erfahren.  Nachdem  Patient  die  schädliche  Ursache  vermeiden 
gelernt,  ist  er  von  der  Affektion  verschont  geblieben.  Ich  möchte 
an  die  Versammlung  die  Frage  richten,  ob  einer  der  Anwesenden 
eine  gleiche  Beobachtung  gemacht  hat  ?  In  der  Literatur  konnte  ich 
keine  hierher  gehörige  Angabe  finden. 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Der  Fat.  hat  inzwischen  ein 
Rezidiv  bekonmien,  und  zwar  ist  die  Gangrän  diesmal  am  harten  Gaumen 
lokalisiert.  Das  Krankheitsbild  wird  nunmehr  an  andrer  Stelle  eingehend 
geschildert  werden. 
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Dann  noch  eine  zweite,  dasselbe  Gebiet  berührende  Beobachtung. 
Ein  anderer  Patient  suchte  mich  wegen  einer  Dermatitis  im  Gesicht 
und  an  den  Händen  auf.  Das  Leiden  setzte  der  Behandlung  solange 
hartnäckigen  Widerstand  entgegen,  bis  ich  die  Ursache  eruieren  konnte. 
Eine  starke  Schwellung  im  Gesicht  hinderte  den  Patienten,  das  Zimmer 
zu  verlassen,  so  dass  ich  ihn  besuchen  musste.  Als  ich  mich  in  der 
Wohnung  genauer  umsah,  konnte  ich  schliesslich  Naphthalin  als 
causa  morbi  feststellen.  Auch  hier  habe  ich  mich  in  der  Literatur 
vergeblich  nach  einem  Analogon  umgesehen.  Es  ist  Ihnen  wohl 
bekannt,  dass  Naphthalin  früher  therapeutisch,  und  zwar  u.  A.  gegen 
Krätze,  verwendet  wurde;  wegen  des  unangenehmen  Geruchs  und 
der  geringen  Wirksamkeit  des  Präparates  jedoch  ist  man  von  seiner 
Anwendung  zurückgekommen.  Sobald  Naphthalin  als  Krankheits- 
ursache festgestellt  war,  wurde  die  Affektion  in  kurzer  Zeit,  nach- 
dem sie  vorher  ergebnislos  behandelt  war,  zur  Abheilung  gebracht. 
Dass  Naphthalin,  durch  Pelzsachen  direkt  auf  die  Haut  gebracht,  an 
der  entsprechenden  Stelle,  besonders  am  Halse,  Hautreizung  verur- 
sacht, dürfte  wohl  bisweilen  beobachtet  sein;  es  ist  mir  aber  nicht 
bekannt  geworden,  dass  diese  Substanz,  wenn  sie  sich  nur  im  Zimmer 
befindet,  eine  solche  Wirkung  ausgeübt  hat. 

Herr  Blaachko :  Dennatitiden,  die  durch  Naphthalin  entstanden  sind« 
habe  ich  gelegentUch  schon  gesehen.  Neunentlich  zu  Anfang  des  Winters» 
wenn  die  eingemotteten  Peizsachen  wieder  in  Gebrauch  genonunen  werden, 
kommt  ee  manchmal  vor,  dass  das  Naphthalin  da,  wo  der  Pelz  gerade 
reibt,  reizend  wirkt.  Im  übrigen  handelt  es  sich  auch  da  inmier  um 
eine  starke  Idio83nikrasie.  An  und  für  sich  ist  Naphthalin  ein  ziemlich 
indifferentes  Mittel,  viel  weniger  rei2^nd  als  Naphthol,  mit  dem  ee  chemisch 
sehr  nahe  verwandt  ist.  Ich  wende  z.  B.  bei  Pediculosis  veetimentorum 
stets  eine  10  proz.  Naphthalinsalbe  an,  ohne  dass  ich  je  eine  Dermatitis 
gesehen  hätte. 

Herr  Saalfeld:  Zweck  meiner  Mitteilung  war  nur,  darauf  aufmerksam 
zu  machen  —  wir  haben  ja  in  den  letzten  Jahren  die  Primeldermatitis 
kennen  gelernt  — ,  dass  in  einem  luikleuren  Falle  eins  dieser  beiden 
Momente  in  Frage  gezogen  werden  könnte. 

Herr  Lesser:  Ich  darf  anführen,  dass  ich  vor  kurzem  einen  Herrn 
gesehen  habe,  der  diese  schon  erwähnte  Pelzkragenaffektion  zu  Anfang 
des  Winters  bekommen  hat.  Dieser  Herr  hat  noch  eine  weitere  Er- 
krankung dargeboten,  die  möglicherweise  durch  Insektenpulver  hervor- 
gerufen war,  er  bekam  nach  Ausstreuen  von  Insektenpulver  im  Zinuner 
ein  sehr  heftiges  akutes  Ekzem. 

4.  Herr  Heller:  Ich  möchte  ihnen  mitteilen,  dass  in  der  Ver- 
sammlung der  Berliner  Armenärzte  ein  von  mir  gestellter  Antrag  der 
Behörde  zur  Berücksichtigung  unterbreitet  ist,  der  für  weite  Kreise, 
speziell  der  Fachkollegen,  von  Interesse  sein  dürfte.  Es  ist  angeregt 
worden,  dass  bei  denjenigen  Armenkranken  der  Stadt  Berlin,  welche 
an  durch  tierische  Parasiten  hervorgerufene  Hautaffektionen  leiden,  die 
Desinfektion  der  Wohnräume,  Betten  und  Kleider  unentgeltlich  aus- 
geführt wird.  Es  ist  natürüch  notwendig,  diesen  Ärmsten  der  Armen 
Ersatz  für  die  Leibwäsche  zu  geben,  und  es  ist  daher    auch  vorge- 
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schlagen  worden,  dass  für  den  Desinfektionstag  von  Seiten  der  Stadt 
den  Kranken  Kleidung  etwa  nach  Art  der  Krankenhausbekleidung 
geliefert  wird.  Eventuell  käme  auch  Aufnahme  in  das  städtische 
Asyl  fiir  den  Tag  der  Desinfektion  in  Frage.  Es  ist  auf  diese  Weise, 
glaube  ich,  die  Möglichkeit  gegeben,  da  helfend  einzugreifen,  wo 
unsere  Therapie  so  häufig  versagt.  Die  Herren,  die  Arme  der  Stadt 
Berlin  behandeln,  werden  hoffentlich  erst  von  der  Zweckmässigkeit 
der  neuen  Einrichtimg  sich  zu  überzeugen  Grelegenheit  haben,  wenn  sie, 
was  ich  annehme,  von  der  Stadt  eingeführt  wird.^) 

Sitzung  vom    14,  Januar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhus, 

1.  Herr  Lesser: 

Hochgeehrte  Herren  Kollegen! 

Ein  tragisches,  völlig  unerwartetes  Greschick  hat,  seitdem  wir 
uns  zum  letzten  Male  gesehen  haben,  uns  den  Mann  entrissen,  dem 
die  Gründung  unserer  Gesellschaft  zu  verdanken  ist  —  Oscar  Lassar. 

Sie  alle  wissen,  mit  welchem  Eifer  und  mit  welchem  Erfolge 
Lassar  unsere  Gesellschaft  zu  fördern  verstand,  sodass  die  nicht 
geringen  Schwierigkeiten,  die  sich  in  den  ersten  Jahren  des  Bestehens 
der  Gesellschaft  ergaben,  glücklich  überwunden  wurden.  Unsere 
Gesellschaft  wird  die  Pflicht  grösster  Dankbarkeit  dem  Verstorbenen 
gegenüber  nie  vergessen. 

Aus  dem  Munde  zweier  Kollegen,  die  hierzu  berufener  sind  als 
ich,  der  eine,  weil  er  die  Entwicklung  von  Anfang  an  mit  erlebt  hat, 
der  andere,  weil  er  seit  mehr  als  10  Jahren  in  nächstem  persönlichen  Ver- 
kehr mit  Lassar  stand,  werden  Sie  in  imserer  heutigen  Sitzung,  die  der 
Erinnerung  an  den  Entschlafenen  geweiht  ist.  Ausführliches  über  das 
Lebenswerk  und  die  Persönlichkeit  Oscar  Lassars  hören. 

2.  Herr  Rosenthal:  Gredenkrede  auf  0.  Lassar, 

Meine  hochverehrten  Anwesenden! 

Die  Trauerkunde  von  dem  am  Sonnabend,  den  21.  XII.  v.  J. 
abends,  erfolgten  plötzlichen  Hinscheiden  von  Oscar  Lassar  durchlief 
am  Sonntag-Morgen  wie  ein  Lauffeuer  unsere  Stadt.  Fem-  und  Nabe- 
stehende waren  tief  erschüttert  und  ergriffen  bei  dieser  Botschaft. 
Welch  ein  Unglück,  welches  furchtbare  Schicksal!  Ein  Mann  in  vollster 
Kraft,  mitten  aus  segensreichster  Tätigkeit  und  schaffensfreudigster, 
vielseitigster  Arbeit,  von  dessen  Unfall,  der  ein  so  tragisches  Ende 
nehmen  sollte,  man  kaum  etwas  vernommen  hatte,  entwurzelt  wie 
eine  emporstrebende,  stämmige  Eiche,  die  bisher  Wind  und  Wetter 
getrotzt  hatte  und  nun  einem  orkanartigen  Sturm-  und  Wirbelwind 
erliegt,  zerschmettert  wie  jegliches  vergängliche  Gebilde  auf  unserm 


>)  Anmerkung  bei  der  Korrektur,  Der  Magistrat  der  Stadt  Charlotten- 
burg hat  inzwischen  nach  Mitteilimg  des  Stadtrats  Herrn  Sanitätsrat 
Dr.  OoUstein  die  von  mir  angeregte  Massregel  eingeführt. 
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Planeten,  das  von  einem  Blitzstrahl  in  sein  ohnmächtiges  Nichts  zurück- 
geführt wird. 

Welch  6me  Tragik!  Zitterten  wir,  seine  Koliken,  nicht  alle  bei 
dem  Gedanken,  dass  sich  hier  wieder  einer  jener  besonderen  unglück- 
lichen Zufälle  abgespielt  hat,  wie  sie  leider  uns  Ärzte  und  unsere  Familien 
so  häufig  heimsuchen?  Ein  hervorragender  Arzt,  dessen  Name  einen 
Weltruf  hatte,  crimen  einer  Sepsis  infolge  einer  an  sich  unbedeutenden 
Verletzung,  wie  sie  sich  ohne  Zwischenfall  Hunderte  und  Aberhunderte 
zuziehen,  erlegen  trotz  sachverständigster  Behandlung. 

Welch  eine  Tragik!  Ein  Mann,  der  den  Wert  und  den  Nutzen 
des  richtig  geübten  Sports  durch  Wort  und  Tat  verbreitet  hatte, 
hinterrücks  selbst  ein  Opfer  dieses  ihm  bisher  Jugendfrische  und  Elasti- 
zität verleihenden  Sports  geworden! 

Welch  eine  Tragik  nun  erst  für  die  Familie,  die  ihren  Führer,  zu 
dem  sie  mit  berechtigtem  Stolze  emporbUcken  durfte,  wenige  Tage  vor 
der  Feier  der  silbernen  Hochzeit  verloren  hat  und  deren  Heim  jetzt 
verwaist  daliegt.  —  Am  Tage,  da  man  ihn  hinaustrug,  führte  mich  der 
Zufall  in  sein  Arbeitszimmer.  Da  lag  alles  noch,  Bücher  und  Manuskripte 
und  Feder,  und  wartete  gleichsam  nur  auf  den  emsigen  Arbeiter,  der 
hier  gewaltet  hatte  —  nur  die  Stätte  am  Schreibtisch  war  leer,  leer 
für  immer.  Der  Tod  hatte  hier  unter  alle  Arbeiten  und  Erfolge,  Pläne 
und  Ehren  einen  letzten  schwarzen  Schlussstrich  gezogen. 

Tief  erschüttert  verliess  ich  diese  Stätte!  —  Und  trotzdem  spreche 
ich  jetzt  mit  vollster  Überzeugung  aus :  Wohl  ihm,  er  ist  dahingegangen 
wie  ein  Glücklicher,  der  die  Gunst  der  Grötter  bis  zuletzt  gekostet  hat, 
ein  Soldat,  wie  er  war,  ist  er  gleichsam  auf  dem  Schlachtfelde  geblieben ; 
ihm  sind  Siechtum  und  Krankheit  und  Leiden  erspart  geblieben;  ein 
Lebenskünstler,  wie  er  war,  hat  Freund  Hain  ihm  nur  nach  kurzem 
Kampfe  den  vollen  Becher  der  Arbeit,  des  Erfolges,  der  Lust  und  der 
Freudigkeit  entrissen. 

Und  mir,  dem  heute  in  dieser  Gesellschaft  die  tieftraurige  Pflicht 
zugefallen  ist,  seiner  Tätigkeit  und  seines  Wirkens  in  unserem  Kreise 
zu  gedenken,  der  ich  Jahrzehnte  hindurch  das  Streben  und  die  Per- 
sönlichkeit des  Verblichenen  gleichsam  Schulter  an  Schulter  begleitet 
habe,  —  ich  denke  in  diesem  Augenblick  —  es  liegt  lange  zurück  — 
zuvörderst  an  heitere  und  anregende  Morgenstimden,  in  denen  wir  — 
drei  ziemlich  gleichaltrige,  nur  durch  wenige  Jahre  voneinander  ge- 
trennte Fachkollegen,  mit  demselben  Vornamen,  uns  bei  Frühlings- 
pracht und  Sonnenglanz  in  der  Natur  wie  im  Innern  —  des  Morgens 
zu  Pferde  im  Tiergarten  trafen.  Was  wurde  da  nicht  alles  erörtert, 
Pläne  gefasst,  Ratschläge  erteilt,  Wissenschaft  und  Persönlichkeiten 
durchgesprochen,  und  manches  frohe  Wort  entströmte  den  Lippen. 
Das  Schicksal  hat  uns  alle  nicht  verschont.  Den  einen  von  uns, 
mit  seinem  sympathischen  und  vornehmen  Wesen,  Oscar  Boer,  den 
die  älteren  von  uns  gut  kannten,  deckt  schon  lange  die  Mutter  Erde; 
nun  ist  auch  der  zweite  heimgegangen,  und  so  liegt  es  mir  ob,  neben 
diesen  Worten  wehmütiger  Erinnerung  in  unserer  Gesellschaft  noch 
einmal  die  Bedeutung  Oscar  Lassars  zusammenzufassen  und  neben  seiner 
Persönlichkeit  besonders  seine  Verdienste  um  unsere  Wissenschaft  und 
um  unsere  Gesellschaft  zu  würdigen. 
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Der  Lebensgang  des  Verblichenen  ist  kurz  folgender: 

Oscar  Lassar  wurde  am  11. 1.  1849  zu  Hamburg  geboren.  Während 
er  in  Heidelberg  studierte,  brach  der  Krieg  von  1870  aus,  den  er  aktiv 
in  der  Front  mitmachte  und  von  dem  er  als  Offizier  und  mit  dem  Eisernen 
Kreuz  geschmückt  heimkehrte.  Nach  dem  Kriege  setzte  er  seine  Studien 
in  Göttingen,  Strassburg  und  Berlin  fort  und  wurde  1872  in  Würzburg 
promoviert  mit  einer  Dissertation,  die  den  Titel  trug:  „Über  die  Mano- 
metrie  der  Lungen.*'  Er  arbeitete  dann  in  den  Laboratorien  von  Hoppe- 
Seyler  und  Salkotvski  und  wurde  in  Gröttingen  Assistent  bei  dem  be- 
kannten Physiologen  Meissner.  1875  kam  er  als  Assistent  von  Cohnheim 
an  dctö  Pathologische  Institut  in  Breslau,  und  nachdem  er  sich  kurze 
Zeit  in  Wien  mit  Dermatologie  beschäftigt  hatte,  siedelte  er  1878,  also 
vor  28  Jahren,  nach  Berlin  über.  Hier  war  er  zuerst  bei  Lewin  als 
wissenschaftlicher  Assistent  tätig.  Aber  die  beiden  grundverschiedenen 
Naturen  konnten  nicht  lange  gemeinsam  tätig  sein.  Dann  machte  er 
sich  selbständig  und  errichtete  eine  Privatklinik,  die  er  allmählich  ver- 
grösserte  und  im  Laufe  der  Jahre  zu  einem  vorbildlichen  Listitut  zu 
gestalten  wusste.  1880  wurde  er  zur  Privatdozentur  zugelassen,  1892 
erhielt  er  den  Titel  „Professor",  und  1902  wurde  er  zum  Professor 
extraordinarius  ernannt. 

Soviel  über  den  äussseren  Lebensgang. 

Bevor  ich  seine  wissenschaftlichen  Arbeiten  durchgehe,  seien  hier 
kurz  noch  einige  Worte  seiner  Klinik  gewidmet. 

Alle  Fortschritte,  die  Technik  und  Wissenschaft  hervorbrachten, 
fanden  hier  ihre  Stätte  und  ihre  Verwirklichung.  Zuvörderst  sind  hier 
die  mustergültigen  Badeeinrichtungen  zu  erwähnen,  und  rühmend  seien 
die  Teerbäder  hervorgehoben,  die  sich  zur  Heilung  mancher  Affektion 
dauernd  in  unserer  Spezitddisziplin  eingebürgert  haben.  Sein  Haupt- 
augenmerk war  auf  eine  richtige,  zweckentsprechende  Demonstration 
gerichtet.  Hierzu  benutzte  er  nicht  nur  das  immer  reichlicher  ihm  zu- 
strömende Krankenmaterial,  sondern  auch  die  Kunst  und  die  Technik: 
die  natürliche  und  die  durch  verschiedene  Methoden  allmählich  ver- 
besserte farbige  Photographie,  sowie  die  Reproduktion  durch  die  Pro- 
jektion. Um  seltene  Krankheitsfälle  dauernd  zu  fixieren  und  um  ähn- 
liche Dermatosen  nebeneinander  zu  stellen  und  für  die  Differentitd- 
diagnose  zu  verwerten,  erkannte  Lassar  den  grossen  Wert  der  Wachs- 
modelle für  unsere  SpezialdiszipUn.  Hierdurch  hat  er  sich  ein  ganz 
besonderes  Verdienst  erworben.  Jahre  hindurch  hat  er  einen  eigenen 
Künstler  beschäftigt  und  sogar  auf  Reisen  mitgenommen.  Ich  erinnere 
nur  an  seine  Fahrt  in  die  nordischen  Länder  bei  Gelegenheit  der  von 
ihm  vollzogenen  Einweihung  der  Gedenktafel  für  Daniel  Danielssen,  als 
deren  Resultat  er  zahlreiche  Lepramoulagen  heimbrachte.  Eine  der 
reichhtdtigsten  Sammlungen  der  Welt  ist  auf  diese  Weise  von  ihm 
geschaffen  worden.  Auch  war  er,  soviel  ich  weiss,  der  erste  Dermatologe 
in  Berlin,  der  einen  Röntgen-  und  einen  Finsen-Apparat  zu  wissen- 
schaftlichen und  therapeutischen  Zwecken  in  seiner  Klinik  verwendete. 

In  dieser  Klinik  und  in  der  damit  verbundenen  ausserordentlich 
besuchten  Poliklinik  entfaltete  Lassar  eine  ausgiebige  Lehrtätigkeit. 
Studenten  und  Kollegen  aus  aller  Herren  Länder  strömten  ihm  zu, 
und  ebenso  versah  er  dort  eine  sehr  ausgedehnte,  aus  allen  Schichten 
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der  Bevölkerung  zusammengesetzte  internationale  ärztliche  Praxis.  Sein 
Ruf  breitete  sich  von  Jahr  zu  Jahr  aus,  der  Dank  seiner  zahllosen  Pa- 
tienten trug  hierzu  bei,  und  auch  die  vielfachen  Auszeichnungen  von 
Fürsten  Ueferten  hierfür  einen  deutHchen  Beweis. 

Wie  bekannt  seine  Persönlichkeit,  wie  populär  sein  Name  in  allen 
Bevölkerungsschichten  Berlins  war,  konnte  man  so  recht  in  diesen  Tagen 
der  Trauer  erfahren:  der  Name  Laasar  schwebte  auf  allen  Lippen.  — 

Seine  erste  wissenschaftUche  Arbeit  stammt  aus  seiner  Assistenten- 
zeit in  Gröttingen  und  betraf  das  Gebiet  der  Physiologie;  sie  behandelte 
die  Alktdeszenz  des  Blutes  und  das  Fieber  der  Kaltblüter. 

Während  seiner  Tätigkeit  in  Breslau  als  pathologischer  Assistent 
entstand  die  Arbeit:  „Über  den  Zusammenhang  zwischen  Haut  und 
Nierenreizung.  * ' 

In  Berlin  arbeitete  er  im  Reichsgesundheitsamt  unter  Robert  Koch 
über  „Die  Mikrokokken  der  Phosphoreszenz". 

Wie  hoch  er  die  Bedeutung  der  Bakteriologie  für  unsere  Wissen- 
schaft einschätzte,  bewies  er  dadurch,  dass  er,  lange  bevor  eine  derartige 
Einrichtimg  an  anderen  Kliniken  eingeführt  wurde,  einen  bakterio- 
logischen Assistenten  anstellte.  Auch  betraf  ein  Teil  seiner  ersten 
Arbeiten  dieses  Gebiet.  So  möchte  ich  hier  nur  seine  Aufsätze  über: 
„Die  Übertragbarkeit  der  Alopecia  praematura"  (1882),  über  die  „lokal- 
infektiöse Basis  gewisser  Alopeciaformen",  die  „Übertragung  von  Pso- 
riasis-Schuppen  auf  Kaninchen"  imd  die  „Mikroorganismen  des  Liehen 
ruber"  (1886)  erwähnen. 

Was  seine  übrigens  ausserordentlich  zahlreichen  Arbeiten  anbe- 
trifft, so  kann  ich  hier  nicht  alle  Titel  anführen;  ich  werde  mich  darauf 
beschränken,  hier  nur  einen  Teil  derselben,  und  zwar  der  hervorragen- 
deren, zusammenzustellen. 

Im  Jahre  1883  erschien  seine  Arbeit  über  die  „Salicylpasten",  die 
von  dauerndem  Wert  ist  imd  vorbildlich  für  die  Behandlung  von  Ek- 
zemen und  entzündlichen  Hautkrankheiten  mit  porösen  Pasten  gewirkt 
hat.  Diese  Z^w^arsche  Paste  wird  auch  in  ferneren  Zeiten  von  der  thera- 
peutischen Gewandtheit  und  Geschicklichkeit  ihres  Urhebers  Zeugnis 
ablegen. 

Mit  anderen  Medikamenten  und  therapeutischen  Mitteilungen  be- 
schäftigen sich  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten,  und  zwar:  „Über  die 
therapeutische  Verwendung  des  Lanolin"  (1886),  über  „Sozojodol" 
(1888),  „Nosophen"  (1895),  über  „Peruol"  (1901),  femer  über  „Exzision 
der  Initialsklerose"  (1883),  über  „Bubonenbehandlung"  (1883),  über 
„Narben  Verbesserungen"  (1888),  über  „Haarkuren"  (1889), ,,  Zur  Therapie 
der  Hautkrebse",  eine  Arbeit,  in  der  es  ihm  gelang,  den  Wert  der  inner- 
Uchen  Darreichung  von  Arsenik  bei  Epitheliomen  über  jeden  Zweifel 
nachzuweisen;  „Zur  Therapie  des  Melanom"  (1894),  über  „Rhino- 
phyma",  „Zur  Behandlimg  roter  Nasen"  und  „Zur  Therapie  des  Naevus 
verrucosus*'  (1895),  Affektionen,  kei  denen  er  einen  elektromotorischen 
Nadelapparat  in  die  Therapie  einführte.  „Über  die  vorläufigen  Resul- 
tate mit  dem  Kochschen  Neutuberkulin"  (1897),  „Über  die  dermato- 
logischen Komplikationen  des  Diabetes"  (1899)  „Über  Ernährungstherapie 
bei  Hautkrankheiten"  (1904),  „Über  Finsenbehandlung"  (1904),  „Ver- 
suche mit  der  Behandlung  Leprakranker  mit  Röntgenstrahlen"  (1906), 
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über  „Atoxyl"  und  sein  letztes  Opus  im  November  1907:  „Der  Stand 
der  Röntgentherapie",  eine  zusammenfassende  Arbeit  der  grossartigen, 
bisher  erreichten  Erfolge  der  Röntgenbehandlung  mit  Einbeziehung  der 
therapeutischen  Wirkung  des  Radium,  mit  einem  Ausblick  auf  die  er- 
strebenswerten, noch  fehlenden  wissenschaftlichen  und  therapeutischen 
Faktoren  bei  diesen  Behandlungsmethoden. 

Der  Crux  unserer  Therapie,  der  Behandlung  des  Ekzems,  hat 
Lassar  schon  früh  seine  volle  Auf merksamkeit  geschenkt  und  dieses 
Kapitel  in  den  verschiedensten  Arbeiten  behandelt:  „Über  die  Therapie 
des  Ekzems"  (1881),  „Über  Ekzeme"  (1886),  „Über  die  Behandlung  der 
entzündlichen  Hautkrankheiten"  (1891),  „Die  Bäderbehandlung  des 
Ekzems"  (1893),  „Das  Ekzem  der  Chirurgen"  (1894),  „Über  Therapie 
des  Ekzems"  (1904),  Arbeiten,  die  auf  einer  sehr  grossen  Erfahrung  be- 
ruhen und  in  denen  er  neben  zahlreichen  therapeutischen  Vorschlägen 
dem  starren,  etwas  dogmatischen  Standpunkt  der  alten  Hebraschen 
Schule  des  absoluten  Wasserverbots  bei  allen  ekzematösen  und  ent- 
zündlichen Hautaffektionen  entgegentrat. 

Klinische  Besprechungen  sind  ebenfalls  in  grosser  Anzahl  aus  seiner 
Feder  hervorgegangen:  „Über  Alopecia  praematura"  (1883),  „Über 
Mycosis  fungoides"  (1890),  „Über  Pityriasis  rosea"  (1892),  „Über  die 
Lepra"  (1896),  „Über  Alopecia  syphilitica"  (1898),  „Über  Alopecia 
areata"  (1900),  „Über  bovine  Impf  tuberkulöse"  (1903). 

Von  experimentellen  Arbeiten  sind  besonders  zu  erwähnen:  „Über 
den  Zusammenhang  von  Hautödem  und  Albuminurie"  (1879),  „Über  die 
Fettresorption  durch  die  Haut"  (1880),  „Über  Impfversuche  mit 
Syphilis  an  anthropoiden  Affen"  (1904),  „Über  eine  weitere  Impfung  von 
syphilitisch  infizierten  Schimpansen"  (1904),  Arbeiten,  durch  welche 
Lassar  der  erste  war,  der  die  für  die  Pathologie  der  Syphilis  so  hoch- 
bedeutsamen Übertragungsergebnisse  von  Metschnikoff  und  Roux  be- 
stätigen konnte. 

Allgemein  sozial-hygienische  Fragen  behandelten  die  Aufsätze: 
„Die  Prostitution  in  Paris"  (1893),  „Über  die  Verbreitung  der  venerischen 
Krankheiten"  (1899)  und  der  Bericht  für  die  II.  Internationale  Kon- 
ferenz in  Brüssel:  „Die  Belehrung  des  PubUkums  über  die  venerischen 
Krankheiten". 

Auch  der  Öffentlichkeit  und  der  Besprechung  aktueller  Fragen 
st^te  er  gern  seine  gewandte  Feder  zu  Diensten  und  erwarb  sich  hier- 
durch den  Ruf  eines  volkstümlichen  Schriftstellers.  Hierfür  gelten  als 
Beweis  seine  Schriften:  „Volksgesundheit  und  menschliche  Gesellschaft 
in  ihren  Wechselbeziehungen",  „Das  medizinische  Studium  der  Frauen", 
„Über  häusUche  Gesundheitspflege",  „Das  Ästhetische  in  der  Medizin". 

Dichterisch  hat  er  sich  in  Novellen  und  Erzählungen  hervorgetan 
und  sich  vor  allem  die  Anerkennimg  weiter  Kreise  durch  seine  „Ge- 
schichten und  Gedichte  für  kleine  Kinder"  erworben. 

Abgesehen  von  diesen  letzteren  Erzeugnissen,  die  ein  deutliches 
Zeichen  seiner  poetischen  Begabung  lieferten,  sehen  wir,  dass  seiner 
ganzen  Anlage  und  seiner  Tätigkeit  entsprechend  seine  Arbeiten  haupt- 
sächUch  nur  das  klinische  und  praktische  Gebiet  und  die  öffentliche 
Gesundheitspflege  betrafen.    Aber  überall  erkennen  wir  seinen  klaren. 
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hellen  Blick  für  die  Erfordernisse  des  Tages,  für  die  Bedeutung  neuer 
Entdeckungen  und  für  die  Wertschätzung  frischer  Gesichtspunkte,  um 
sie  in  zweckentsprechender  Weise  für  unsere  Disziplin  und  für  die  All- 
gemeinheit zu  verwerten. 

Schon  wenige  Jahre  nach  dem  Beginn  seiner  hiesigen  Tätigkeit 
fühlte  er  den  Beruf,  sich  für  seine  schriftstellerischen  Leistungen  eine 
eigene  Stätte  zu  schaffen,  und  so  begründete  er  im  Jahre  1882  zusammen 
mit  Unna  und  Hans  von  Hebra  die  „Monatshefte  für  praktische  Der- 
matologie''. Allein  die  Gemeinschaft  dauerte  nicht  lange,  schon  nach 
3  Jahren  schieden  LcLsaar  und  Hebra  aus  der  Redaktion  wieder  aus. 
Nur  wenige  Jahre  verstrichen,  da  schuf  Lassar  1893 — 94  auf  breiterem 
Untergrund  sein  eigenes  Organ,  die  „Dermatologische  Zeitschrift",  in 
dem  er  zum  grössten  Teil  seine  und  seiner  Assistenten  Arbeiten  nieder- 
legte und  das  sich  unter  ihm,  wie  wir  alle  wissen,  zu  einem  Fachorgan 
ersten  Ranges  entwickelt  hat« 

Unsere  Gesellschaft  hat  dem  VerbUchenen  alles  zu  danken,  da  sie 
in  ihm  ihren  geistigen  Begründer  betrauert.  Im  Anschluss  an  die  Ber- 
liner Naturforscherversammlung  im  Jahre  1886  konstituierte  sich  auf 
die  alleinige  Anregung  des  Verblichenen  hin  unsere  Gesellschaft,  die 
zuerst  unter  dem  bescheideneren  Namen  der  „Berliner  Dermatologischen 
Vereinigung"  auftrat.  Diese  Schöpfung  war  nicht  leicht;  galt  es  doch, 
zwei  so  hervorragende,  aber  sich  widerstrebende  Dermatologen,  wie 
Oeorg  Letvin  und  Koebner,  zusammenzubringen.  Gehörte  Lassar  auch 
nicht  in  den  ersten  Jahren  zu  dem  Vorstand,  so  nahm  er  sich  doch 
seines  Werkes  stets  mit  regstem  Interesse  an.  Besonders  in  der  ersten, 
der  Kinderzeit  der  Gesellschaft,  als  sie  nur  aus  einer  beschränkten  An- 
zahl von  MitgUedem  bestand,  war  er  stets  bereit,  mit  seinem  reichen 
Krankenmateritd  helfend  beizuspringen  und  so  manche  Sitzung,  die 
sonst  hätte  ausfallen  müssen,  interessant  zu  gesttdten.  Oft  genug  habe 
ich,  der  ich  als  Schriftführer  fungierte,  bevor  ich  zu  der  hohen  Ehre 
eines  Vorsitzenden  erwählt  wurde,  mich  in  meiner  Not  um  Material  an 
ihn  gewandt  und  noch  in  letzter  Stunde  eine  Tagesordnung  zustande 
bringen  können.  Später,  noch  bei  Lebzeiten  Kölners,  wurde  er  mit 
Leiüin  zum  alternierenden  Vorsitzenden  gewählt.  Durch  die  eigen- 
tümliche Gestaltung  der  Verhältnisse  war  der  Verblichene  seit  mehreren 
Jahren  nicht  mehr  Mitglied  des  Vorstandes  und  hat  sich  leider  zu 
unser  Aller  innigstem  Bedauern  immer  mehr  und  mehr  von  den  Ver» 
handlungen  fem  gehalten.  Sein  Name  aber  wird  stets  mit  goldenen 
Lettern  in  den  Annalen  unserer  Gresellschaft  prangen. 

Ich  würde  ein  Unrecht  zu  begehen  glauben,  wenn  ich  nicht  an 
dieser  Stelle  noch  ein  anderes,  besonderes  Verdienst,  das  sich  der  Ver- 
storbene um  unsere  Spezitddisziplin  erworben  hat,  rühmend  hervor- 
heben würde.  Ich  brauche  in  (Lesern  Kreise  nicht  des  näheren  aus- 
zuführen, dass  die  Dermatologie  jahrelang,  und  leider  auch  jetzt  noch, 
bei  uns  in  Deutschland  ein  Aschenbrödeldasein  fristet.  Nun,  Lassar 
hat,  w  as  an  seiner  Person  lag,  alles  getan,  um  in  der  Gesellschaft  und  auch 
nach  oben  hin  für  sie  die  Anerkennung  und  die  Vollberechtigimg  herbei- 
zuführen. Der  Heimgegangene  war  ein  Arzt  mit  vornehmer  Htdtung, 
mit  gewinnenden  äusseren  Formen,  ein  Gentleman  in  dem  besten  Sinne 
des  Wortes  nach  jeder  Richtung,  der  zu  repräsentieren  verstand  und 
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mit  einer  sich  die  Achtung  der  Aussenwelt,  von  Hoch  und  Niedrig, 
erobernden  Würde  ausgestattet  war.  Und  diese  Htdtung  kam  im  Aus- 
lande den  deutschen  Ärzten  und  im  Inlande  unserer  Disziplin  zu  Gute.  — 

Aber  auch  in  anderen  Gesellschaften  waren  ihm  reichlich  Ehren 
beschieden.  So  war  er  vor  zwei  Jahren  in  der  Berliner  Medizinischen 
Gesellschaft  zum  Schriftführer  gewählt  worden;  das  Amt  des  geschäfts- 
führenden Schriftführers,  das  ihm  vor  der  letzten  Sitzung  beim  vorigen 
Jahresschluss  übertragen  wurde,  hat  er  nicht  antreten  dürfen.  —  Im 
Berliner  Dozentenverein  war  er  seit  einem  Jahre  Vorsitzender,  in  der 
„Gesellschaft  für  sozitde  Medizin,  Hygiene  und  Medizinalstatistik''  und 
in  dem  Berliner  Verein  vom  „Roten  Kreuz",  die  in  den  gastlichen 
Räumen  seiner  statthchen  Klinik  tagten,  gehörte  er  auch  zu  den  Vor- 
sitzenden. 

Ein  besonderes  Ruhmesblatt  in  dem  reichen  Kranze  seiner  Verdienst« 
bildet  die  Verwirklichung  eines  der  Haupterfordemisse  der  öffentlichen 
Hygiene.  Nachdem  er  zuerst  auf  der  Hygiene- Ausstellung  im  Jahre 
1883  mit  dem  Modell  eines  Brausebades  in  die  Öffentlichkeit  getreten 
war,  gründete  er  im  Verfolg  dieses.  Gedankens  die  „Deutsche  Gresell- 
schaft  für  Volksbäder",  der  er  bis  zu  seinem  Tode  vorstand  und  die 
ebenfalls  seinen  Namen  als  einem  Förderer  der  Volkshygiene  ferneren 
Zeiten  übermitteln  wird. 

Besonders  hervorragend  und  anerkannt  war  sein  Organisations- 
talent, das  sich  bei  zahlreichen  Veranstaltungen,  denen  er  mit  unermüd- 
licher Ausdauer  vorstand,  auf  das  glänzendste  bewährte.  So  war  er 
1890  Generalsekretär  des  Internationalen  Ärztekongresses  zu  Berlin; 
auch  an  der  Zusammenfassung  der  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  zu  einer  ständigen  Körperschaft  war  er  lebhaft  be- 
teiligt. Mit  Aming  zusammen  war  er  der  Urheber  der  ersten  Lepra- 
konferenz im  Jahre  1897  in  Berlin,  die,  wie  bekannt,  einen  glänzenden 
Verlauf  nahm. 

Bei  allen  diesen  sowohl  wie  bei  allen  wissenschaftlichen  Versamm- 
lungen zeigte  er  ein  glänzendes  Rednertalent.  Er  war  Meister  der 
Sprache,  und  nicht  nur  in  seinem  Mutteridiom;  er  war  ein  glänzender 
Dialektiker,  dem  schwer  beizukommen  war.  Dabei  sprühten  seine  Aus- 
führungen von  Greist,  Witz  und  Laune;  der  Schalk  sass  ihm  häufig  im 
Nacken.  Und  wie  er  öffentlich  ein  guter  Redner  war,  so  war  er  im 
kleinen  gemütlichen  Kreise  ein  gern  gesehener,  angenehmer  und  liebens- 
würdiger Plauderer. 

In  dem  von  Lebenskraft  und  Lebensmut  Zeugnis  gebenden  Drange, 
sich  in  seiner  Tätigkeit  weiter  zu  entfalten,  strebte  er  in  letzter  Zeit 
auf  dem  ihm  bis  dahin  femer  liegenden  Felde  der  Politik  zu  neuen  Ehren. 
Der  Tod  hat  ihm  diese  Palme  nicht  gegönnt. 

Meine  hochverehrten  Anwesenden! 

Ich  habe  bisher  versucht,  im  allgemeinen  den  Lebensgang,  die 
wissenschaftliche  Bedeutung  und  Betätigung  und  den  Menschen  so, 
wie  er  sich  in  seiner  Eigenart  der  Aussenwelt  gab  und  darstellte,  zu 
schildern;  nun  lassen  Sie  mich  noch  in  kurzen  Zügen  ein  Bild  von  den 
inneren  Eigenschaften  des  Verblichenen  entwerfen. 
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Lasaar  war  eine  gesunde,  harmonische,  ausgeprägte  Persönlichkeit, 
welche  die  ihr  eigentümUche  Natur  richtig  erkannt  hatte,  ausgestattet 
mit  einem  klaren,  bewussten  Willen,  der  sich  belebend  und  führend 
Creltung  zu  verschaffen  wusste,  und  ausgerüstet  mit  einem  ausser- 
ordentlichen geistigen  Anpassungsvermögen,  das  die  Verhältnisse  und 
die  sich  ihm  darbietenden  Lagen  richtig  und  schnell  begriff  und  sie  in 
logischer  und  natürlicher  Weise  ausnutzte.  Was  er  als  gut  und  nützlich 
erkannte,  führte  er  mit  staunenswerter  Energie  durch.  Lassar  gehörte 
zu  den  stärkeren  Willenskräften,  die  beständig  die  Welt  durchströmen 
und  die  die  Schwächeren  an  sich  ziehen  und  leiten.  Auch  die  kleinste 
Betätigung  nach  aussen  hin  trug  fast  stets  einen  ihm  eigentümhchen, 
charakteristischen  Zug. 

Als  Mensch  war  er  klug  und  gewandt,  begabt  mit  einem  bewunderns- 
werten Verständnis  für  das  sozitde  Leben  und  die  Menschen  und  im 
besonderen  mit  einer  ausserordentUchen  Fähigkeit  für  die  Erkenntnis 
der  Schwächen  derselben.  Er  war  ein  freigebiger  und  larger  Charakter; 
er  scheute  keinerlei  materielle  Opfer  für  die  Wissenschaft,  für  das  all- 
gemeine Wohlergehen  und  für  sein^  Kollegen.  Hierfür  sind  zahlreiche 
Beweise  vorhanden,  so  seine  verschiedenen,  sehr  kostspieligen  experimen- 
tellen Versuche,  die  Geschenke  an  die  Berliner  medizinische  Gesellschaft, 
seine  wahrhaft  fürstliche  Gabe  bei  der  Begründung  des  Kaiserin-Friedrich- 
Hauses  für  das  ärztliche  Fortbildungswesen  und  nicht  zuletzt  seine 
Gastfreundschaft  in  und  ausser  dem  Hause.  Im  Kreise  der  Kollegen 
erfreute  er  sich  sehr  grosser  Beliebtheit,  er  war  gegen  jeden  und  bei 
jeglichem  Anliegen  entgegenkommend,  freundlich,  liebenswürdig  und, 
wo  er  konnte,  auch  hülfreich. 

Als  Arzt  und  Naturforscher  war  er  eine  durch  und  durch  moderne 
Persönlichkeit.  Reich  mit  Verstand  imd  Erfahrungen  ausgestattet,  mit 
jenem  weiten,  durchdringenden  Blick,  der  die  Probleme  erfasst,  und 
ausgerüstet  mit  jenem  Wissen  und  Können  und  einem  besonders  auf 
das  Reale  gerichteten  Sinn,  welche  die  praktischen  Seiten  j^licher 
Frage  schnell  erkennen  und  zu  verwirklichen  streben.  Er  war  keine 
Gelehrtennatur  im  eigentlichen  Sinne,  nicht  geschaffen,  um  in  stiller 
Studierstube  zu  grübeln  und  zu  arbeiten,  sondern  bestrebt,  nach  aussen 
zu  wirken  und  die  Errungenschaften  der  Wissenschaft  der  Allgemeinheit 
zugängig  zu  machen. 

So  gestaltet  sich  das  Lebensbild  Oscar  Lassars  vor  unseren  Augen, 
wenn  wir  in  dieser  Stimde  sein  Wirken  und  seine  Persönlichkeit  als 
ein  abgeschlossenes,  vollendetes  Ganze  betrachten. 

Ehre  seinem  Namen,  ein  voller  Lorbeerkranz  seinem  Andenken 
für  alle  Zeiten! 

3.  Herr  Th,  Mayer:  Zum  Gedächtnis  0.  Lassars, 

Hochgeehrte  Versammlung! 

Mein  Herr  Vorredner  hat  soeben  in  trefflicher  Weise  ein  treues 
Bild  der  Persönlichkeit  des  Dahingegangenen  und  seiner  Beziehungen 
zur  Allgemeinheit  entworfen:  möge  es  daher  mir,  dem  es  vergönnt 
war,  fast  13  Jahi'e  unter  Oscar  Lassar  zu  arbeiten,  nur  noch  gestattet 
sein,  einige  Worte  über  das  zu  sagen,  was  Lassar  dem  engeren  Kreise 


—    35    — 

seiner  Mitarbeiter  und  Freunde  bedeutete;  wer  möchte  wohl  auch 
besser  Wesen  und  Charakter  eines  Arztes  zu  beurteilen  imstande  sein 
als  der  Assistent,  in  dessen  Tätigkeit  es  ja  liegt,  seinem  Meister  in 
all  den  kleinen  Fährnissen  und  Wirmissen  des  Berufes,  in  all  den 
guten  und  bösen  Tagen  des  ärztlichen  und  menschlichen  Lebens 
nahe  zu  stehen.  Wir  Assistenten  Oscar.  Laasara  betrauern  in  ihm 
vor  allem  den  ausgezeichneten  Forscher  und  Gelehrten.  Ich  brauche 
in  diesem  erlesenen  Kreise  nicht  auf  die  Verdienste  hinzuweisen,  die 
er  in  seinem  selbstgewählten  Arbeitsgebiete  sich  erworben:  in  seinem 
Arbeitsgebiete,  in  welchem  er  aus  eigener  Kraft  sich  zu  einer  führen- 
den, internationalen,  auf  dem  ganzen  Gebiete  des  Erdballs  hochan- 
gesehenen Stellung  emporgeschwungen,  noch  der  Verdienste  zu 
erwähnen,  die  er  auf  dem  weiteren  Felde  der  experimentellen  Patho- 
logie, der  sozialen  Medizin  und  praktischen  Hygiene  sich  zu  eigen 
gemacht,  Verdienste,  für  die  nicht  nur  wir  Ärzte  dankbar  zu  sein 
haben,  sondern  für  die  ihm  daa  ganze  deutsche  Volk  Dank  wissen 
muss  und  Dank  wissen  wird.  In  Oacar  Laaaar  schätzten  wir  den 
vortrefflichen  I^ehrer  und  Kliniker,  der  die  Gabe  einer  glänzenden 
Beredsamkeit  besass,  der  zu  seinen  Füssen  ein  Auditorium  aus  allen 
Ländern  des  bewohnten  Weltalls  zu  sammeln  wusste  und  der  in 
originellem,  aus  dem  Jungbom  seiner  Phantasie  reichquellendem,  von 
goldenem  Humor  durchwürzten  Vortrage  auch  der  sprödesten  Materie 
Interesse  einzuhauchen  und  seine  Zuhörer  stets  mit  neuen  Ideen, 
neuen  Anregungen  zu  erfüllen  verstand.  Oscar  Lasaar  verehrten  wir 
als  den  humanen,  seinem  Berufe  mit  treuer  Liebe  und  idealer 
Gesinnung  ergebenen  Arzt,  der  als  vollendeter  Meister  seine  Disziplin 
beherrschte,  dem  Misserfolge  etwas  Unbekanntes  bedeuteten,  einen 
Arzt,  der  mit  seltener  Menschenkenntnis  sich  in  das  Wesen  seiner 
Patienten  hineinzuversetzen  vermochte  und  dem  daher  AUe  ein 
unbegrenztes,  dankbares  Vertrauen  entgegenbrachten  und  entgegen- 
bringen durften. 

Ein  Gentleman  im  besten  Sinne  des  Wortes,  ein  hochsinniger 
Mensch,  wusste  er  jeden  von  uns  in  seinen  Bann  zu  ziehen;  ihm 
nahe  stehen  zu  dürJFen,  betrachteten  wir  als  einen  Vorzug,  der  aufs 
höchste  zu  schätzen  war.  Creme  diente  ihm  jeder,  und  ein  Wort 
des  Dankes  aus  seinem  Munde  war  für  AUe,  die  ihn  kannten,  eine 
Freude  und  ein  Ansporn  zu  erneutem  Eifer. 

Ein  wahrhaft  hochstehender  Charakter,  eine  vornehme  Natur, 
erfreute  er  sich  bei  Allen,  deren  Lebensweg  den  seinen  kreuzte,  einer 
fast  beispiellosen  Beliebtheit;  ein  stets  bereiter  Helfer,  ein  treuer 
Freund,  ein  edler  Mensch,  wusste  er  auf  Andere  zu  wirken  und  sie 
zu  lenken  durch  das  von  ihm  gegebene  Beispiel  zielbewussten  Wollens, 
vor  allem  aber  durch  die  ihm  eigene,  einem  edlen  Herzen  entsprin- 
gende Freundlichkeit  und  Güte. 

So  verheren  wir  Mitarbeiter  des  Entschlafenen  in  ihm  einen 
gütigen  Chef,  einen  edelgesinnten  Freund,  einen  unvergleichUchen, 
unvergesslichen  Lehrer  und  Meister.  Möchte  auch  die  Dermatologische 
Gesellschaft,  zu  deren  Begründern  er  mit  Stolz  sich  rechnen  durfte,  das 
Andenken  Oscar  Lassars  nicht  ganz  vergessen. 

Schluss  der  Sitzung. 
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Sitzung  am  28,  Janvur  1908, 
Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

1.  Herr  B.  Sklarek:  Demonstration  eines  28  jährigen  Patienten 
mit  25  Primäraffekten  und  Roseola  syphilitica. 

Der  infektiöse  Koitus  fand  vor  9  Wochen  .statt ;  die  Primäraffekte 
bestehen  als  solche  seit  zwei  Wochen.  Patient  konsultierte  vor  4  Wochen 
zuerst  einen  anderen  Arzt,  der  nur  ein  Ekzem  in  der  Genitalgegend  kon- 
statieren konnte.  Die  Induration  der  Einzeleffloreszenzen  der  auch  mir 
anfangs  harmlos  erscheinenden  Affektion  erfolgte  unter  meiner  Beob- 
achtung. Herr  Geheimrat  Leeser  hat  vor  etwa  zwei  Wochen  den 
Patienten  mit  mir  gesehen  und  die  Diagnose  Lues  nicht  nur  klinisch 
bestätigt,  sondern  liebenswürdigerweise  in  seinem  Institut  auch 
mikroskopisch  sichern  lassen.    Die  Roseola  besteht  seit  gestern. 

2.  Herr  Heller:  Einige  Ergebnisse  der  vergleichenden  Pathologie 
der  Alopezien. 

Trotz  vieler  Arbeiten  der  letzten  Jahrzehnte  ist  unsere  Kennt- 
nis der  Haarerkrankungen  durchaus  lückenhaft.  Hypothesen, 
ja  einfache  Meinungsäusserungen,  ersetzen  Beobachtungen.  Mit 
autoritativer  Sicherheit  werden  Ansichten  als  Wahrheiten  aus- 
gesprochen, die  auch  nicht  im  geringsten  bisher  bewiesen  sind. 

Bei  diesem  Stande  unseres  Wissens  ist  es  vielleicht  ange- 
bracht, hier  einmal  alle  die  Tatsachen  zusammenzustellen,  die  uns 
aus  der  vergleichenden  Pathologie  bekannt  sind.  Im  Lichte  der 
Vergleichung  erscheinen  manche  klinisch  und  experimentell  an- 
scheinend festgestellten  Tatsachen  ganz  anders. 

Man  muss  freilich  bei  der  Übertragung  der  Ergebnisse  der 
Tierpathologie  auf  den  Menschen  sich  klar  sein,  dass  das  Haar- 
kleid für  die  Tiere  eine  ganz  andere  Bolle  spielt  als  für  den 
Menschen.  Immerhin  wird  man  über  die  mannigfachen  Be- 
ziehungen zwischen  Menschen-  imd  Tierpathologie  erstaunt  sein. 

Wir  wollen  uns  heute  nur  mit  der  Alopezie  beschäftigen. 
Schon  der  Name  Alopezie  hängt  wieder  mit  dem  Worte  dXoiinj^ 
Fuchs  zusammen.  Von  dem  Haarausfall,  der  die  Räude  bei 
Füchsen  hervorruft,  ist  die  Bezeichnung  hergeleitet. 

Unter  Alopezie  verstehen  wir  einen  Haarausfall,  der  durch 
eine  Erkrankung  der  Haarorgane  ohne  Beteiligung  der  übrigen 
Haut  hervorgerufen  wird.  Die  Abgrenzung  ist  für  die  Tier- 
pathologie besonders  wichtig,  weil  fast  jede  Dermatose  auf  der 
behaarten  Haut  mit  Haarausfall  einhergeht. 

Der  Haarausfall  ist  bei  Menschen  und  Tieren  eine  physio- 
logische Erscheinung.  Beim  gesunden  Menschen  besteht  ein 
kontinuirlicher  Haarsausfall,  der  nur  dadurch  nicht  zur  Kenntnis 
kommt,  dass  für  die  ausfallenden  Haare  Ersatz  eintritt;  erst 
wenn  der  Ersatz  den  Ausfall  nicht  deckt,  entsteht  die  Alopezie. 
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Fraglich  ist,  ob  beim  Menschen  Ausfall  der  Haare  und  Ersatz 
in  bestimmten  Zeiten  oder  periodisch  besonders  intensiv  auftritt. 
Für  die  prämature  seborrhoische  Alopezie  sind  solche  Phasen 
des  Defluviums  sicher  gestellt. 

Bei  den  Tieren  besteht  ein  periodischer  Haarwechsel  im 
Frühjahr  imd  Herbst.  Dieser  Haarwechsel  ist  bei  den  wild 
lebenden  Tieren  sehr  ausgeprägt,  bei  den  domestizierten  nur  noch 
angedeutet.  Völliger  Haarausfall  mit  Ausnahme  der  Langhaare 
(Haarschopf,  Mähne,  Schweif)  tritt  bei  den  Pferden  im  Früh- 
jahr ein,  unvollständiger  im  Herbst.  Sehr  deutlich  ist  der  Haar- 
wechsel bei  Schafen  wenig  edler  Rassen  in  kalten  Gegenden 
(Island).  Während  des  Haarwechsels  sind  die  Tiere  zu  Elrank- 
heiten  disponiert.  Vor  allem  vertragen  Vögel  die  Frühjahrs- 
mauserimg  schlecht. 

Die  anatomischen  Vorgänge  sind  noch  nicht  endgültig  fest- 
gestellt. Es  scheint  sich  um  die  gleichen  Vorgänge  wie  beim 
Haarausfall  des  Menschen  zu  handeln,  Lösung  des  Haarschaftes 
von  der  Haarpapille;  Umbildung  der  Haarwurzel  zum  Haar- 
kolben, in  dem  der  Mangel  an  Pigment  imd  Kemteilungsfiguren 
den  regressiven  Prozess  resp.  die  geringe  Lebensenergie  der  Zellen 
anzeigen;  Sistierung  der  Haarproduktion  für  einige  Zeit;  Hebimg 
des  losgelösten  Haares  durch  die  elastische  a  tergo  und  seitlich 
wirkende  Elraft  des  Haarbalges;  Hebung  der  Haarpapille;  Nach- 
wachsen neuer  Haare;  weitere  Hebung  des  alten  Haares  durch 
das  nachwachsende  junge  Haar  auf  direkten  oder  indirekten, 
durch  Erhöhimg  der  Spannung  im  Haarbalg  ausgelösten  Druck; 
schnelles  Nachwachsen  der  jungen  Haare  durch  reichliche  für 
das  alte  Haar  nicht  mehr  gebrauchte  Ernährungsflüssigkeit. 

Es  ist  an  diese,  recht  komplizierten  Vorgänge  nur  erinnert 
worden,  weil  bei  der  Schilderung  des  Haarausfalles  in  patholo- 
gischem Zustcinde  auf  diese  Tatsachen  zurückgegriffen  werden 
muss.  Wächst  kein  neues  Haar  schnell  nach  Lösung  des  alten 
von  der  Haarpapille  nach,  so  ist  der  Haarausfall  eben  allein 
auf  den  Druck  des  Haarbalges  zurückzuführen.  Denkt  man 
sich  das  Haar  als  starren  Stab  von  einer  Gummihülse  umgeben, 
und  lockert  man  den  Stab  aus  der  Gummiumhüllung  an  der 
nach  hinten  gelegenen  Stelle,  so  wird  die  nun  zusammenschnurrende 
Oummihülle  die  Neigung  haben,  selbst  den  glatten  Stab  immer 
weiter  nach  vorwärts  zu  drängen. 

Finden  die  nachwachsenden  Haare  durch  die  Greneration  der 
von  ihr  gelösten  Widerstände,  so  kann  es  zur  Bildung  von 
knotigen  Anschwellungen  (Haarspindeln)  und  spiraligen  Windungen 
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im  Haare  (Haarspiralen)  kommen.    Ähnlich  wirken  Hom-Epithel- 
anhäufungen,  die  mit  dem  Haarwechsel  gleichzeitig  vorkommen. 

Die  eigentUchen  Alopezien  sind  in  kongenitale  xmd  acquirierte 
einzuteilen. 

Alopecia  congenita. 

Die  Alopecia  congenita  ist  bei  den  Menschen  in  seltenen 
Fällen,  bei  Tieren  etwas  häufiger  beobachtet.  Der  Name  Alopecia 
congenita  ist  ebenso  schlecht  wie  der  Ausdruck  Atrichia.  Es 
sind  nämUch  weder  die  vorhandenen  Haare  ausgegangen,  noch 
fehlt  die  Haaranlage.  Die  Haare  sind  nur  so  schlecht  ent- 
wickelt, dass  ein  äusserÜch  in  der  gewohnten  Weise  sichtbares 
Haarkleid  nicht  zustande  kommt.  Eine  anscheinende  Haar- 
losigkeit kann  sogar  mit  vermehrter  Haaranlage  verbunden  sein, 
wie  ich  dies  bei  einer  gleichfalls  angeborenen  Anomalie  der  Haut- 
decke der  Hypotrichosis  s.  Ichthyosis  congenita  glaube  nach- 
gewiesen zu  haben.  Am  besten  spricht  man  also  nach  dem  Vor- 
gänge von  Bonnet  von  einer  Hypotrichosis  congenita. 

Angeborene  Alopecia  wurde  bei  Bindern,  Pferden,  Hunden, 
Schafen,  Ziegen,  Kaninchen  festgestellt.  Bei  frei  lebenden  Tieren 
ist  keine  kongenitale  Kahlheit  beschrieben,  was  bei  der  ungeheuren 
Liteiatur  sicher  der  Fall  gewesen  wäre,  wenn  die  jedem  Laien 
sofort  auffallende  Erscheinung  beobachtet  worden  wäre.  Wieder 
spricht  für  den  allgemeinen  in  der  Kultur  beobachteten  Bück- 
gang der  Behaarung  der  Umstand,  dass  angeborene  Kahlheit 
nur  bei  Tieren,  die  seit  Jahrtausenden  domestiziert  sind  (der 
Fall  des  Kaninchens  ist  singulär)  vorkommt. 

Ursachen  für  die  Entstehung  der  Hypotrichosis  fehlen  fast 
ganz.  Bemerkenswert  ist  jedenfalls  die  Tatsache,  dass  Schinddka 
einen  aus  einer  Kreuzung  der  langhaarigen  mit  der  nackten  afrika- 
nischen Basse  stammenden  Hund  beobachtete,  dessen  Fell  teil- 
weise langhaarig,  teilweise  nackt  war.  Koller  sah  eine  Stute, 
die  seit  Wochen  aus  nicht  angegebenen  Gründen  bis  auf  die 
Langhaare  kahl  geworden  war ;  von  diesem  Tier  wurde  ein  völlig 
haarloses  Fohlen  geboren,  das  auch  weiterhin  kahl  bUeb.  In 
allen  anderen  Fällen  aber  fehlte  jede  ErbUchkeitsbeziehimg,  wie 
sie  beim  Menschen  beschrieben  wurde.  Die  Eltern  der  kahl  ge- 
borenen Tiere  waren  normal  behaart  und  von  kahl  geborenen 
Tieren  stammen  normal  behaarte  Junge. 

Angeborene  Kahlheit  findet  sich  als  Basseneigentümlichkeit 
beim  chinesischen  oder  afrikanischen  Hunde  (Canis  familiaris 
africanus) ;  die  erbliche  Übertragung  dieser  Basseneigenschaf t  ist 
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selbstverständlich,  da  es  sich  ja  sonst  nicht  um  ein  Bassen- 
merkmal  gehandelt  hätte.  Die  den  Windhund^i  gleich^iden 
Tiere  haben  nur  um  den  Mund  herum,  an  den  Beinen  und  am 
Schwänze  einige  Haare.  Auch  andere  Rassen  bringen  nach  Brehm 
gelegentlich  Nackthunde  hervor,  die  nur  ein  Büschel  Haare  auf 
dem  Kopf  zeigen  (z.  B.  in  China,  Mittel-  und  Südamerika, 
Manilla,  Antillen,  Bahama-Inseln).  Unser  Klima  verträgt  der 
Nackthund  schlecht;  seine  schwarze  Hautfarbe  wird  hier  meist 
grau  (Pigmentverlust!). 

Von  den  12  bisher  bekannten  Fällen  von  angeborener  Alopezie 
bei  Bindern  und  Pferden  (je  6)  erreichten  die  allermeisten  das 
normale  Alter  (z.  B.  6  Jahr) ;  eine  Tatsache,  die  auf  eine  ge- 
radezu verblüffende  Anpassungsfähigkeit  der  wärmebildenden 
Zentren  an  die  durch  den  Mangel  der  Behaarung  ganz  ver- 
änderten Verhältnisse  hinweist.  Nur  einmal  (Lucet)  war  das  Kalb 
bereits  im  Mutterleib  abgestorben.  Femer  wurde  ein  von  Engd 
beschriebener  nackt  geborener  Ziegenbock  trotz  aller  Pflege  nur 
9  Wochen  alt. 

Meist  sind  die  kahl  geborenen  Tiere,  abgesehen  von  der 
HaaranomaUe,  normal;  nur  Perosino  beschreibt  bei  einem  Binde 
Dystrophie  der  Homer  imd  Onychogryphosis  der  Zehen. 

Das  klinische  Bild  der  Hypotrichosis  congenita  ist  natürlich 
einförmig.  Es  wechselt  die  Menge  der  übrig  gebliebenen  Lang- 
haare (Schweif-,  Mähne-,  Fuss-,  Lippen-  und  Augenhaare),  ohne 
dass  sich  ein  Prinzip  feststellen  lässt.  Auch  der  auf  der  Haut 
sichtbare  Haarflaum  ist  verschieden  dicht. 

Nicht  allzu  selten  ist  Alopecia  congenita  bei  Vögeln;  sie 
kommt  vor  bei  Hühnern,  Puten,  Tauben,  Papageien,  Kanarien- 
vögeln, also  wieder  bei  domestizierten  Tieren.  In  einer  Be- 
obachtung lieferte  ein  Taubenpaar  bei  jeder  Brut  ein  gefiedertes 
und  ein  nacktes  Junge,  das  bald  einging.  Von  den  gefiederten 
stammten  wieder  gefiederte  und  nackt  geborene  ab.  In  Ägypten 
kommt  übrigens  eine  nackte  Hühnerrasse  vor. 

Ob  bei  einem  kahl  geborenen  Tiere  im  Verlauf  des  Lebens 
völlig  normale  Behaarung  eingetreten  ist,  ist  unbekannt  imd 
unwahrscheinlich.  Nackten  Pferden,  die  ein  Schaustück  von 
Dorfzirkusanstalten  darstellten,  sind  zum  Schmerz  des  Besitzers 
später  Haare  nachgewachsen,  die  aber  entfernt  werden  konnten 
und  dem  Tiere  das  Charakteristische  nicht  nahmen. 

Ich  möchte  hier  kuiz  erwähnen,  dass  wir  seit  Jahren  eine 
eigentümliche  Form  der  Kahlheit  bei  Batten  beobachten.    Die 
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Tiere  werden  im  Berliner  Zoologischen  Garten,  aber  auch  in 
Häusern  in  dessen  Nahe  gefangen.  Es  sind  alte  und  ganz  junge 
nackte  Tiere  gefangen  worden.  Ein  Fortschreiten  des  Prozesses 
ist  von  uns  nicht  beobachtet  worden.  Es  scheint  sich  aber 
nicht  um  eine  angeborene  Erkrankung  zu  handeln.  Anatomisch 
liegt  eine  Umbildimg  der  Haaranlagen  in  cystische  Hohlräume 
vor.  Ich  werde  auf  die  Krankheit,  die  zu  mannigfachen  Unter- 
suchungen Veranlassung  gegeben  hat,  an  anderer  Stelle  aus- 
führUch  zurückkommen.  Es  sei  nur  hier  bemerkt,  dass  junge 
Ratten,  die  wir  aus  einer  Kreuzung  eines  nackten  Rattenmännchens 
mit  einem  normal  behaarten  weissen  Ratten weibchen  erhielten, 
normal  behaart  waren. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Hjrpotrichosis  congenita  ist 
recht  kompliziert.  Perosino  und  Hoffmann  geben  an,  dass  die 
Haarpapillen  und  Talgdrüsen  sehr  spärUch  bei  Rindern  ent- 
wickelt waren,  dass  die  Schweissdrüsen  ganz  fehlten.  Ein- 
gehendere, aber  nicht  ausreichende  Untersuchungen  haben  Bonnet 
an  einem  haarlos  geborenen  Ziegenbock  und  ich  selbst  an  einem 
haarlos  geborenen  Kaninchen  aus  der  Sammlung  des  Göttinger 
pathologischen  Institutes  und  an  einem  haarlos  geborenen 
Lamm  angestellt.  Bonnet  imd  ich  sind  unabhängig  voneinander  — 
ich  habe  Bonnets  Arbeit  erst  später  gelesen  —  zu  dem  Resultat 
gekommen,  dass  die  Hypotrichosis  nur  zum  Teil  auf  einer  ver- 
minderten Haaranlage  —  letztere  habe  ich  aber  festgestellt  — 
beruht.  Die  meisten  Hackre  durchdringen  nicht  die  Epidermis, 
weil  letztere  verdickt  und  mit  anormal  widerstandsfähiger  Hom- 
schicht  bedeckt  ist.  Ich  habe  gefunden,  dass  ein  Teil  der  Haare 
infolge  des  Widerstandes  parallel  zur  Haaroberfläche  wachsen 
musste.  Die  Haarpapillen  fand  ich  wenig  verändert.  Ein  Teil 
der  Haare  erscheint  aber  mehr  dünnen,  stark  pigmentierten 
Homsträngen  ähnlich,  als  Kaninchenhaare. 

Bonnet  weist  auf  eine  interesscmte  Analogie  hin,  die  zwischen 
Epidermisverdickung  imd  Haarwachstum  besteht.  Es  gilt  der 
Grundsatz,  dass  das  Haarwachstum  sich  umgekehrt  proportio- 
nal zu  dem  Dickendurchmesser  der  Haut  verhält.  Dickhäuter 
haben  wenig  Haare,  die  Pelztiere  aber  feine  Haut. 

Alopecia  acquisita. 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Alopecia  imiversalis  und 
areata  ist  schwer  möglich.  Fleckförmig  einsetzende  Kahlheiten 
verwandeln    sich    bei   den   Tieren    sehr    schnell    in    allgemeine 
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Alopecieo.  Im  GegeoBatz  zur  Erkrankung  des  Menschen  geben 
diese  universellen  Alopecien  aber  gar  keine  schlechte  Prognose. 
Entsprechend  der  grösseren  Labihtät  des  Haarkleides  über- 
haupt, die  sich  in  dem  ausgekrochene  Haarwechsel  des  Früh- 
jahrs und  Herbstes  zeigt,  verlaufen  die  Krankheits-  und  Ge- 
nesongsverhältnisse  mit  einer  den  Menschenarzt  überraschenden 
Schnelligkeit.  Ganz  besonders  fällt  die  Abhängigkeit  des  Haar- 
ausfalls, aber  auch  dee  äusseren  Aussehens  der  Hau«  von  All- 
gemeinkrankheiten und  Allgemeinzuständen  des  Geeamtorga- 
njamus  auf. 

Trotzdem  dürfte  es  zweckmässig  sein,  die  Alopecia  f^eata 
von  der  Alopecia  universalis  zu  trennen.  Denn,  wenn  auch 
hier  die  Formen  häufig  ineinander  übergehen,  so  bleiben  doch 
noch  Fälle  genug  übrig,  in  denen  die  charakteristischen  Merk- 
male der  Alopecia  areata,  die  Bildung  kahler  Flecke  inmitten 
vollbehaarter  Haut,  hervortreten. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Alopecia  universalis. 

Alopecia  uDlversalis  symptomatica. 

Die  Alopecia  universalis  symptomatica  ist  ausserordentlich 
häufig.     Im  AnschluBS  an  die  meisten,  die  Körperkräfte  absor- 


Alopecia  totalis  doB  Pferdes  nach  Citslink. 
Borl.  Tierarzt).  Wochensohr.    1906.     No.  12. 

bierenden  Krankheiten  tritt  Haarausfall  ein,  der  allerdings  nur 
selten  so  stark  ist,  dass  vöUige  Kahlheit  vorliegt.  In  den  Tier- 
krankengeschichten wird  Haarausfall  sehr  häufig  erwähnt. 
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Eine  Umfrage  bei  den  Wärtern  des  Berliner  zoologischen 
Gartens  ergab,  dass  bei  chronischen  Krankheiten  der  Raubtiere, 
der  Affen  und  Antilopen  Haarausfall  die  Regel  ist.  Prädilections- 
stellen  werden  verschiedene  angegeben:  bei  den  Antilopen  soll 
die  Halspartie,  bei  den  Raubtieren  die  Achsel-  und  Rückenhaut 
vorwiegend  erkranken.  Bei  Antilopen  und  Raubtieren  kommen 
auch  ganz  oder  fast  ganz  kahle  Stellen  vor.  Der  Wärter  des 
Raubtierhauses  hat  bei  einem  PumaJöwen  und  einem  Tiger  ausser 
allgemeinem  Haarverlust  kahle  Stellen  auf  dem  Rücken  neben 
der  Wirbelsäule  beobachtet.  Fast  allgemein  leidet  die  Behaarung 
des  Schwanzes,  was  sich  durch  das  Anschlagen  dieses  Körper- 
teiles gegen  die  harten  Käfigwände  und  daran  resultierende 
Trauma  erklärt. 

Sehr  interessant  ist  ein  Unterschied  zwischen  der  tierischen 
und  menschlichen  symptomatischen  Alopecie.  Der  symptomatische 
Haarausfall  des  Menschen  betrifft  fast  allein  die  Kopflanghaare. 
Ein  Forscher,  der  wie  Fürbringer  Tausende  von  Typen  be- 
obachtet hat,  kann  sich  nach  einer  persönUchen  Mitteilung  nur 
an  ganz  wenige  Fälle  erinnern,  in  denen  es  zum  Ausfall  des 
Bartes,  vor  allem  der  Schnurrbarthaare  kam.  Curschmann  be- 
obachtete in  einigen  Fällen  allgemeine  Alopecie. 

Wir  besprechen  nur  die  Fälle,  die  zur  wirklichen  Kahlheit, 
nicht  zur  Verminderung  des  Hactrkleides  führen. 

Gastrische  Krankheitszustände. 

Der  Analogie  mit  der  posttj^hösen  Alopecie  des  Menschen 
halber  mögen  die  gastrischen  Zustände  zuerst  besprochen  werden. 
In  einer  Beobachtung  Schinddkas  z.  B.  entstand  auch  3  Wochen 
nach  einem  gastrischen  Fieber  bei  einem  Pferde  eine  allgemeine, 
aus  fleckförmigen  Herden  hervorgegangene  Alopecie.  Sogar  die 
Langhaare  gingen  aus.  Gleichzeitig  entstand  auch  ein  Pig- 
mentschwund, der  zu  einer  Art  Leukoderma  führte.  Für  die 
Frage  des  Leukoderma  scheint  die  Beobachtung  wichtig.  Ab- 
gesehen vom  Pruritus  war  die  Haut  durchaus  normal;  es  ent- 
wickelte sich  also  ein  Pigmentschwund,  ohne  dass  zirkumskripte 
Hautprozesse  vorlagen.  ( Bekann tUch  haben  Neisser  und  seine 
Schüler  die  Entstehung  des  postsj^hiUtischen  Leukoderma^  auf 
das  vorherige  Bestehen  von  lokalen  syphilitischen  Effloreszenzen 
im  Gegensatz  zu  O,  Lewin  zurückgeführt.)  Innerhalb  drei  Monate 
kam  es  zu  keiner  Neubildung  von  Haaren  und  Pigment.  In 
andern  Fällen  wuchsen  schwach  pigmentierte  Haare  nach  (Spinola)^ 
meist  fehlen  alle  pruriginösen   Symptome. 


In  dasselbe  Gebiet  gehören  die  Alopezien  nach  dem  Genuas  von 
verdorbenen  Nahrungsmitteln,  Futterstoffen,  gegen  die  Idiosyn- 
crasie  besteht,  and  von  Arzneimitteln. 

Nach  Pütterang  mit  Kar- 
toffeln sah  DamTnan  beim  Pferde 
Kahlheit  auftreten.  Hertmg  be- 
obachtete nacbKleien-Fiitterung, 
Naumann  nach  Ernährung  mit 
Juniperus  sabina  Alopezie,  Jeanin 
konstatierte  nach  der  Aufnahme 
vcm  Ariatolochia  clematidis  neben 
allgemeinen  Intoxikationserschei- 
nungen Haarausfall.  Verdorbenes 
Heu  war  nach  der  Beobachtung 
von  Formin  die  Krankheits- 
ursache bei  einer  Anzahl  Pferde 
desselben  Regiments. 

Ehtti  sah  nach  Darreichung 
vcm  Kalomel  einen  Haarausfall 
bei  3  Pferden  und  Wiederersatz 
der  verlorenen  Haare  nach  20  Ta- 
gen. Die  sehr  häufig  nach  Ein- 
reibung grauer  Salbe  beobachte- 
ten Alopecien  sind  zweifellos 
durch  gleichzeitige  Hautverände- 
rung  hervorgemfeD. 

Die  bisherige  Aufzählung  beweist  jedenfalls,  dass  bestimmte 
im  Blute  kreisende  Stoffe  die  Alopezie  bewirken  und  dass  nicht 
etwa  das  Fieber  als  solches  die  Noxe  darstellt.  Es  ist  dies 
wichtig  zu  betonen,  weil  symptomatische  Alopezie  recht  häufig 
als    Nachkrankheit    nach    fieberhaften    Prozessen    sich  einstellt. 


Fig.  2. 

Alopecia  fere  totalis  (Bologneaer 

Seidenhündchen ) . 

Eigene  Beobachtung. 


Fieberhafte  Erkrankungen. 

Nach  PeiechialfiAer  (Morbus  maculosus)  sahen  Tanrihauser 
und  Schindelka  beim  Pferd,  nach  Lungenentzündung  Schinddka 
beim  Pferd  und  ich  beim  Meerschweinchen  Alopecie  auftreten. 
In  Schinddkaa  Fall  war  der  Haarausfall  total  (auch  Lang- 
haare);  nach  4V«  Jahr  war  noch  kein  Ersatz  vorhanden.  An 
die  zahlreichen  Fälle  von  Alopezie  beim  Menschen  nach  fieber- 
haften Krankheiten  (Scarlatina,  Influenza,  Morbilli,  Tetanus  [eigene 
Beobachtungen])  sei  hier  nur  erinnert. 
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Hering    und    ihivinage    stellten    allgemeine    Kahlheit    bei 
2  Pferden  nach  9  beziehungsweise   17  Tage    dauerndem  Starr- 
krampf fest;  in  Duvinages  Fall  erfolgte  Wiederersatz  der  Haare 
Nach  Analogie  darf  man  als  Ursache  weniger  nervöse  Einflüsse 
als  im  Blut  kreisende  Toxine  annehmen. 

In  den  bisher  beschriebenen  Fällen  beruhte  der  Haaraus- 
fall auf  der  Wirkung  allgemeiner  Noxen,  in  den  folgenden  kom- 
binieren sich  allgemeine  und  lokale  Schädlichkeiten. 

Lymphangitis,  ödem,  Zirkulationsstörungen. 

Akute  Erkrankungen  der  lymphatischen  Apparate  führen 
beim  Menschen  selten  zum  Haarausfall.  Ich  habe  jedoch  nach 
nach  einem  schweren  Erysipel  fast  totalen  Haarausfall  bei  einer 
Frau  gesehen.  Bei  den  rezidivierenden  Lymphangitiden  (Erysi- 
pelolden)  ist  u.  a.  der  Haarausfall  beim  Menschen  nicht  be- 
schrieben. Bei  der  Sklerodermie,  bei  der  jedenfalls  Zirkulations- 
störungen eine,  wenn  auch  sekundäre  Bolle  spielen,  kommt 
Haarausfall  vor,  ohne  jedoch  häufig  zu  sein. 

Bei  Tieren  ist  wiederholt  (Devar,  DvscJianek,  Krüger)  eine 
schnell  eintretende  und  in  kurzer  Zeit  (6  Wochen)  zur  völligen 
Kahlheit  führende  Alopezie  im  Anschluss  an  Krankheiten  be- 
obachtet worden,  die  mit  ausgedehnten  Ödemen  der  verschiedenen 
Körperteile  einhergingen.  Leider  ist  die  Art  der  Krankheit  diffe- 
rentialdiagnostisch nicht  immer  festgestellt ;  es  kann  sich  in  einzelnen 
Fällen  wohl  um  Petechialfieber  oder  Influenza  gehandelt  haben. 
Jedenfalls  ist  das  z.  B.  von  Devar  beobachtete  Fieber  ohne 
Bedeutung,  da  es  in  anderen  FäUen  fehlte.  Weniger  will  der 
Umstand  besagen,  dass  auch  nach  Abfall  des  Fiebers  der  Haar- 
ausfall fortdauerte.  Stets  wurden  Symptome  gastrischer  Störung 
angegeben.  Es  läge  nahe,  an  Urtikaria  zu  denken,  wenn  nicht 
die  relativ  häufige  Erkrankung  stets  leicht  verliefe. 

Die  Kahlheit  tritt  sehr  rasch  (in  Ecks  Fall  4,  in  Krügers 
und  Adams  Beobachtungen  in  14  Tagen)  ein,  und  kann  in 
4  Wochen  bereits  wieder  ausgeglichen  sein.  Manchmal  (Du- 
schanek)  dauert  der  Beginn  der  Haameubildung  6  Wochen; 
die  nachwachsenden  Haare  sind  anfangs  sehr  fein.  In  den 
anderen  Fällen  gehen  die  Haare  ,, büschelweise'*  aus.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  diesen  Fällen  nichts  Patho- 
logisches. 

Auf  Zirkulationsstörungen  muss  auch  die  totale  Alopezie 
zurückgeführt  werden,  die  von  Ben  Danen  bei  2  Hündinnen 
während  der  Trächtigkeit  beobachtet  wurde. 
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Wenn  Schafe  nach  der  Lammzeit,  Kühe,  die  nach  dem 
Winter  noch  Milch  geben  und  dabei  schlecht  ernährt  werden, 
die  Wolle  resp.  die  Haare  verlieren,  so  beruht  dies  wohl  auf 
allgemeinen  schwächenden  Einflüsssen.  Eine  eigentUche  totale 
Alopezie  wurde  hier  nicht  beobachtet. 

Die  mikroskopische  Anatomie  gibt  wenig  Aufschluss  über  die 
Prozesse.  Ich  hatte  Gelegenheit,  Ratten  und  Meerschweinchen 
zu  untersuchen,  bei  denen  es  infolge  einer  Erkrankung  zu  sehr 
beträchtUcher  allgemeiner  Alopezie  gekommen  war.  Es  war  die 
Abwesenheit  aller  entzündlichen  Symptome  festgestellt;  ent- 
sprechend dem  klinischen  Befund  und  klinischen  Verhalten  wurde 
keine  Verringerung  der  Haaranlage  gefunden.  Die  Haare  waren  aber 
wenig  pigmentiert,  sehr  fein,  meist  marklos,  sehr  häufig  ist 
nur  die  äussere  Wurzelscheide  ohne  Haarschaft  vorhanden; 
selten  ist  eine  AnfüUung  der  leeren  Haartasche  durch  Hom- 
zelienwucherung,  die  wohl  von  den  inneren  Wurzelscheiden  her- 
stammen, vorhanden.  Gelegentlich  kann  man  das  Nachwachsen 
der  Haare  von  den  Papillen  aus  feststellen.  Eine  Reihe  von 
Fragen,  wie  ödematöse  Durchtränkung  der  gelockerten  Haare, 
Aufwärtssteigen  der  Haarpapillen,  Art  und  Weise  der  Haar- 
pigmentierung,  Schnelligkeit  des  Wachstums  der  nachwachsenden 
Haare  bleibt  noch  zu  beantworten. 

Sehr  Studierenswert  ist  das  Verhalten  des  Pigments.  Ge- 
legentUch  tritt  Pigmentschwund,  meist  Überpigmentierung  auf, 
die  sogar  von  manchen  Autoren  für  prognostisch  ungünstig  ge- 
halten wird.  Ob  es  sich  um  einen  Übergang  des  in  der  Haar- 
papille  erzeugten  Pigmentes,  das  für  die  Haare  nicht  mehr  ver- 
braucht wird,  handelt,  oder  der  im  Blut  kreisende,  die  Alopezie 
verursachende  Stoff  die  Pigment-Zentren  zentral  oder  die  Pig- 
ment produzierende  Zelle  peripherisch  reizt,  muss  dahingestellt 
bleiben.  Vielleicht  handelt  es  sich  ätiologisch  um  ein  Schutz- 
mittel zum  Ersatz  der  vor  Licht  schützenden  Wirkung  des 
Haares. 

Pathogenese  der  symptomatischen  Alopezie. 

Wie  entsteht  die  symptomatische  Alopezie  ?  Zweifellos  wirken 
im  Organismus  vorhandene  Fremdstoffe  von  ganz  verschiedener 
chemischer  Zusammensetzung,  Bakteriengifte,  Stoffwechselpro- 
dukte, Quecksilber  usw.  in  gleicher  Weise.  An  eine  lokale 
Wirkung  der  im  Blut  kreisenden  Stoffe  auf  die  Haut  ist  kaum 
zu  denken;  bei  der  gleichen  Verteüung  müssten  stets  aUe  Haare 
der  verschiedenen  Regionen  gleichmässig  erkranken;  aUgemeiner 
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Haarausfall  müsste  bei  schweren  Erkrankungen  die  Regel  sein, 
was  bekanntlich  nicht  zutrifiFt.  Vor  allem  aber  ist  zu  bedenken, 
dass  die  Haare  gegen  lokale  Einwirkung  von  Bakteriengift  sehr 
widerstandsfähig  sind.  Zur  Serumgewinnung  hat  man  doch  sehr 
viele  subkutane  Einspritzungen  von  Bakterientoxinen  enthaltenden 
Substanzen  gemacht,  ohne  dass  an  den  von  den  Bakterien- 
produkten doch  geradezu  äberschwemmten  Hautstellen  Alopezie 
eingetreten  wäre.  Man  wird  zu  der  Auffassung  gedrängt,  dass 
die  Fremdstoffe  trophische  Zentren  schädigen.  Infolge  des  Ein- 
flusses dieser  Zentren  auf  die  von  ihnen  versorgten  Haare  — 
es  sei  nur  an  den  Reichtum  aller  Haare  an  Nerven  erinnert  — , 
insbesondere  infolge  des  Einflusses  auf  die  Grefässnerven  der 
Haarorgane  leidet  die  Haaremährung  und  damit  die  Haar- 
produktion. Die  Neuproduktion  von  Haar  stockt,  das  Haar 
wird  gelöst,  seine  Wurzel  wandelt  sich  in  ein  Kolbenhaar  um; 
der  Haarausfall  erfolgt  in  der  früher  geschilderten  Weise.  Je 
nach  der  Intensität  der  Erkrankung  der  trophischen  Zentren 
erklärt  sich  die  Ausdehnung,  Verbreitung,  Intensität  der  Haar- 
erkrankung. Wird  die  Schädigung  der  Zentren  überwunden,  so 
erfolgt  Wiedererwachen  der  Haare,  das  immer  den  Fall  sistiert. 
Bei  gleichzeitiger  Schädigung  der  Pigmentzentren  erfolgt  auch 
Pigmentschwund  wie  in  Schinddhas  Fall. 

Ob  Quecksilber,  ob  durch  gährende  Nahrungsmittel  im 
Magen  erzeugte  Stoffe,  ob  Bakterientoxine  oder  Produkte  des 
Fieber- Stoffwechsels  die  Zentren  reizen,  ist  gleichgültig.  Selbst- 
verständlich muss  eine  individuelle  Disposition,  eine  Labilität 
der  Zentren  angenommen  werden.  Ist  die  „Toxinbildung'^  eine 
besonders  reichUche,  so  erkranken  sehr  viele  unter  den  gleichen 
Bedingungen  lebende  Individuen.  So  erklären  sich  die  Alopezie- 
Epidemien  unter  den  Pferden  eines  Regimentes  nach  Verfütterung 
schlechter  Nahrungsmittel. 

Eine  seröse  Durchtränkung  der  Haut  bei  Ödemen,  Lymph- 
angitiden  usw.  unterstützt  natürlich  den  Haarausfall,  da  sie  die 
Entfernung  der  Haare  aus  der  Wurzelscheide,  nach  ihrer  Lösung 
von  der  Haarpapille,  erleichtert.  Andererseits  ist  die  seröse 
Durchtränkung  der  Haut  zur  Lösung  der  Haare  nicht  ausreichend, 
da  bei  den  vielen  mit  Quaddelbildung  einhergehenden  Prozessen 
Alopezie  nicht  einzutreten  pflegt. 

Die  Erkrankung  der  Haare  in  einzelnen  Bezirken  (Flecken) 
muss  mit  der  Erkrankung  grösserer  Teilzentren  in  Verbindung 
gebracht  werden.  Nur  so  lässt  sich  das  Auftreten  der  Kahlheit 
an  verschiedenen  Körperstellen  erklären. 
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Eine  völlige  Kahlheit  setzt  eine  beträchtliche  Schädigung 
der  Zentren  voraus.  Eine  leichte  Schädigung  der  trophischen 
Haarzentren  hegt  aber  bei  allen  schweren  Ejrankheiten  der  Tiere 
vor.  So  erklärt  sich  die  allgemein  bekannte  Tatsache,  dass 
nur  gesunde  Tiere  einen  guten  Pelz  haben. 

Von  der  symptomatiseken  Alopezie  ist  die  AUersaiopezie  und 
die  Alopecia  seborrhoica  zu  trennen.  Ob  es  eine  im  höheren 
Alter  durch  den  Altersprozess  als  solche  bedingte  Alopezie  des 
Menschen  gibt,  ist  mir  zweifelhaft.  An  sich  ist  ein  Schwund 
der  Haare  im  Alter  unwahrscheinlich,  weil  die  Köperhaare  sowie 
die  Homgebilde  der  Nägel,  bei  den  Tieren  die  Homer,  im  Alter 
eher  die  Neigung  zur  Hypertrophie  als  zur  Atrophie  zeigen. 
Die  pathologische  Hornbildung  beim  Menschen  ist  vorwiegend 
eine  Alterserscheinung.  Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  warum 
gerade  die  Kopf-  und  speziell  die  Vorder-  und  Mittelkopfhaare 
im  Alter  von  der  Norm  abweichen  sollten^).  Die  Neger  in  Kamerun, 
als  Prototyp  eines  Volkes,  das  den  zur  Seborrhoe  führenden 
Schädlichkeiten  nicht  ausgesetzt  ist,  haben  nach  einer  Mitteilung 
Plehna  im  Greisenalter  volles  Haar.  Ein  Ingenieur,  der  gleich- 
falls Jahre  lang  in  Kamerun  gelebt  hat,  erinnerte  sich  gleich- 
falls nicht,  einen  kahlen  alten  Neger  gesehen  zu  haben.  Prof. 
Dr.  V.  Luschan  bestätigt  für  die  Südsee-Insulaner  gleichfalls  die 
Tatsache.  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  O.  Fritsch  hält  Kahlheit  bei  der 
Negerbevölkerung  Südafrikas  für  beobachtet,  doch  aber  für  sehr 
selten.  Bei  den  Tieren  ist  keine  Altersalopezie  festzustellen. 
Weder  bei  domestizierten,  noch  bei  wild  lebenden  Tieren  neigen 
bestimmte  Körperregionen  zur  Kahlheit.  Nirgends  ist  eine  Ab- 
nahme der  Behaarung  im  hohen  Alter  beschrieben. 

Die  Ergebnisse  der  vergleichenden  Pathologie  würden  also 
auch  dafür  sprechen,  dass  die  Altersalopecie  eine  durch  zufällige 
Krankheiten  des  Haarbodens,  in  der  Regel  wohl  Seborrhoe, 
hervorgerufene  Affektion  ist. 

Alopecia  seborrhoiea. 

Die  häufigste  Form  der  menschlichen  Alopezie  ist  zweifellos 
die  seborrhoische.  Wir  verstehen  unter  dem  Terminus  die  unter 
leichter  Schuppenbildung  zur  allmählichen  Verödung  der  Haar- 
follikel  unter  Umwandlung    der  Papillenhaare    in  Kolbenhaare 


^)  Die  vielfach  angegebene  Obliteration  des  weitmaschigen  Gefäas- 
netzes  der  Kopfhaut  wird  zwar  stets  als  Grund  ang^eben,  ist  meinem 
Wissen  nach  aber  nie  anatomisch  bewiesen  worden. 
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führende,  an  sich  unaufhaltsam  fortschreitende  Ejrankheit.  Ana- 
logien hei  den  Tieren  fehlen  eigentlich  ganz.  Das  seborrhoische 
£kzem  ist  bei  Tieren  eine  Affektion,  die  die  Symptome  der 
Hauterkrankung  so  stark  in  den  Vordergrund  treten  lässt,  dass 
ihr  gegenüber  der  Haarausfall  eine  sekundäre  Bolle  spielt.  Meist 
werden  auch  nicht  alle  Haare  abgestossen.  Mcussu  beobachtete 
bei  einem  kräftigen  Stier  anfangs  einzelne  mit  trockenen  Epi- 
dermismassen  bedeckte  haarlose  Stellen.  Die  Schuppenmassen 
glichen  in  ihrer  Anordnung,  Färbung  und  Konsistenz  sehr  den 
bei  Seborrhoe  vorkommenden.  Während  des  Hospitalaufenthaltes 
wurde  das  Tier  völlig  kahl.  Nach  einem  Monat  wuchsen  die 
Haare  nach.  Mikroskopisch  wurde  die  Abwesenheit  von  Pilzen 
und  die  Intaktheit  der  Haarpapillen  nachgewiesen.  Der  Prozess 
hat  aber  mit  der  Alopecia  seborrhoica  keine  Ähnlichkeit.  Ebenso- 
wenig können  die  zahlreichen  Fälle  von  seborrhoischem  Ekzem 
der  Pferde,  die  auch  vorübergehend  zur  Kahlheit  führen,  hier 
zum  Vergleich  herangezogen  werden. 

Alopecia  areata. 

Wie  erwähnt  ist  eine  Scheidung  zwischen  Alopecia  areata 
und  universahs  der  Tiere  viel  schwerer  durchführbar  als  beim 
Menschen,  da  kahle  Flecken  auch  bei  allgemeiner  Alopecie  vor- 
kommen. Wir  besprechen  zunächst  die  Krankenbeobachtungen 
und  erst  am  Schluss  die  experimentellen  Ergebnisse. 

Auch  bei  den  Tieren  ist  das  Wesen  der  Alopecia  areata 
durch  das  Auftreten  runder  oder  unregelmässig  geformter  kahler 
Flecke  inmitten  normal  behaarter  Haut  bei  Abwesenheit  aller 
pathologischen  Hautveränderungen  gegeben.  Verwechslungen  mit 
zweifelloser  Trichophjrtie  sind  oft  genug  in  der  Literatur  be- 
schrieben. Die  Krankheit  ist  meist  bei  Pferden  beobachtet,  soll 
hier  nach  Schinddha  nicht  so  sehr  selten  sein,  als  es  nach  den 
Literaturberichten  den  Anschein  hat.  Jtuegg  und  Schuck  beob- 
achteten Fälle  bei  Kühen,  Schindelkay  Siedamgrokke  beim  Hund. 
Ich  selbst  habe  einen  sehr  charakteristischen  Fall  bei  einem 
Klippschliefer  gesehen.  Das  Tier  soll  nach  Aussage  des  Wärters 
wiederholt  an  der  stets  spontan  heilenden  Krankheit  gelitten 
haben.  Durch  Konfluenz  vieler  Herde  entstehen  grosse  kahle 
Stellen,  ja  völlige  Elahlheit.  Letzterer  braucht  durchaus,  wie 
eine  Beobachtung  Schulzea  bei  einem  Kalbe  beweist,  nicht  pro- 
gnostisch ungünstig  zu  sein.  Im  allgemeinen  scheint  die  Prognose 
aber   nicht    sonderlich    günstig  zu  sein.      Wehenkel  halt  es  für 


beBonders  prognostisch  ungünstig,  wenn  die  haarlose  Haut  pigment- 
reicher  wird. 


Fig.  3. 
Alopecia  areata  nach  Scktndrlka. 

Der  Verlauf  ist  manohmal  sehr  protrahiert.  In  einer  Beob- 
achtung BöUa  war  nach  einem  Jahr  der  Frozess  noch  nicht. ab- 
gelaufen. 

Keine  einwandfreie  Beobachtung  der  Tierpathologie  spricht 
für  die  InfektiÖBitat.  Während  z.  B.  ganze  Epidemien  too 
TriofaorrheziB  nodosa  bekannt  sind,  während  Tieraenchen  über- 
haupt sich  mit  für  die  menschliche  Pathologie  angewohnter 
SohneUigheit  ausdehnen,  sind  Stallerkraokungen  nicht  bekannt, 
absicbttiche  Übertragungen,  z.  B.  ScMvdüka,  nicht  geglückt. 
Nur  Trofimoiv  sah  epidemische  Verbreitung  bei  den  Pferden  einer 
Artillerie-Brigade.  £r  gibt  aber  an,  dass  auf  den  kahlen  Stellen 
die  Haare  zwei  Linien  von  der  Wurzel  entfernt  abgebrochen 
waren.  Das  Abbrechen  der  Haare  widerspricht  dem  Wesen  der 
Alopecia  areata,  entspricht  der  bei  Pferden  häufig  beobachteten 
Mikrosporie.  Es  dürite  sich  also  um  eine  Trichophytie  ge- 
handelt haben. 

Versuche  von  Laeear  über  die  angeblich  eriolgreiche  Über- 
tragung vcoi  Alopecia  areata  vom  Menschen  auf  Mäuse  sind 
nicht  bestätigt.  Haarausfall  bei  kleinen  Tieren  nach  reizenden 
Einreibungen  ist  überhaupt  keine  Seltenheit. 

Besonderes  Interesse  haben  die  tierpathologiachen  Beob- 
achtungen über  Nervenerkrankungen  und  Haarrerlust. 

Varbudlnngea  itVTJcs.  4 
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Alopezie  nach  Nervenkrankheiten  und  Nervenverletzungen. 

Es  ist  zweifellos  festgestellt,  dass  die  Nägel  des  Menschen, 
die  Hufe  der  Pferde,  die  Homer  der  Wiederkäuer  wesentliche 
Veränderungen  durch  Erkrankungen  oder  Verletzungen  der  peri- 
pherischen Nerven  erleiden.  Vereinzelte  Beobachtungen  beim 
Menschen  sprechen  ja  auch  für  Beziehungen  der  Affektion  der 
peripherischen  Nerven  zu  den  Haaren. 

Nun  stehen  in  der  Tierpathologie  recht  zahlreiche  Beob- 
achtungen zur  Verfügung,  in  denen  nach  der  zu  therapeutischen 
Zwecken  vorgenommenen  Durchschneidung  der  Fesselnerven  der 
Pferde  alle  mögUchen  trophischen  Erscheinungen  beobachtet 
wurden.  Zweifellos  erwiesen  ist  durch  exakte  Messungen  die 
Beschleunigung  des  Hufwachstums  auf  der  operierten  Seite. 
Durch  wiederholtes  Rasieren  wurde  auch  ein  schnelleres  Wachs- 
tum der  Haare  derselben  Seite  festgestellt  (Cadific,  Videüier  u.  A.). 
Aber  auch  dystrophische  Prozesse  kommen  vor.  Abfall  des 
Hufes  (Analogie  zum  Nagelabfall)  ist  beobachtet.  Sehr  häufig 
ist  das  Aufschiessen  von  Bläschen,  die,  um  die  Ähnlichkeit  mit 
dem  traumatischen  Herpes  zoster  zu  erhöhen,  im  Verlauf  des 
N.  plantaris  sitzen.  Die  erkrankten  Hautpartien  werden  feucht, 
ekzematös.  Im  Bereich  der  erkrankten  Partien  kommt  es  zu 
totalem  Haarausfall;  es  entstehen  fünfmarkstückgrosse  kahle 
Stellen  oberhalb  des  Hufes,  die  so  charakteristisch  sind,  dass 
man  aus  ihnen  die  Diagnose  auf  die  vorhergegangene  Operation 
stellen  kann.  Da  diese  kahlen  Stellen  längere  Zeit  persistieren, 
so  muss  man  annehmen,  dass  nicht  das  „Ekzem"  etwa  den  Haar- 
ausfall veranlasst  hat,  sondern  dass  innerhalb  eines  Bezirkes 
eine  direkte  Schädigung  der  die  Haare  versorgenden  Nerven 
stattgefunden  hat.  Leider  ist  aus  begreiflichen  Gründen  über 
die  Sensibilität  wenig  bekannt.  Man  muss  an  einen  Übergang  der 
deszendierenden  Degenerationsprozesse  der  durchschnittenen  Nerven 
auf  sympathische  Fasern  denken. 

Man  kann  aber  auch  den  Haarausfall  auf  Reiben  und 
Scheuem  der  erkrankten  Partien  oder  auf  vermehrte  weil  nicht 
abgewehrte  Schädigung  infolge  des  Fehlens  der  Sensibilität 
zurückführen. 

Endlich  kann  ein  chronischer  Entzündungsprozess  der  Haut 
vorgelegen  haben. 

Jedenfalls  erinnern  diese  Tatsachen  sehr  an  die  Versuche 
Max  Josephs,  der  nach  der  Durchschneidung  des  zweiten  Hals- 
nerven peripher  vom  Ganglion  symmetrisch  haarlose  Stellen  bei 
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Sittzen  und  Kaninchen  erzengte.  Bekanntlich  hat  Samuel  die 
Beweiskraft  der  Versuche  Josephs  dadurch  zu  erschüttern  gesucht, 
dass  er  zeigte,  der  Grund  für  den  Haarausfall  sei  eine  Haut- 
entzündung, die  im  Anschluss  an  den  operativen  Eingriff  ent- 
standen war.  Mit  dieser  Auffassung  steht  auch  das  Wieder- 
wachsen der  Haare  innerhalb  3  Monaten  in  Einklang,  das  bei 
trophischer  Schädigung  der  Haarpapillen  durch  die  Nerven- 
durchschneidung unverständlich  wäre. 

Auch  ich  habe  bei  meinen  Versuchen  über  Polyneuritis 
mercurialis  beim  Kaninchen  im  Bereich  der  erkrankten  Nerven 
Haarlosigkeit  auftreten  sehen.  Ich  bin  aber  heute  der  Meinung, 
dass  der  Haarausfall  mit  der  allgemeinen  Erkrankung  der  Tiere 
und  der  Hautentzündung  im  Zusammenhang  steht. 

In  neuester  Zeit  haben  Buschke  und  BeUmann  bei  weissen 
Mäusen  und  Kaninchen  durch  Verf  ütterung  von  ThaUium  aceticum 
und  von  Abrin  Alopecia  hervorgerufen.  Manchmal  trat  eine 
diffuse  Lichtung  der  Haare,  manchmal  eine  Ausbildung  kahler 
rundlicher  Herde  —  Alopecia  areata  ein.  Buschke  und  Bett- 
mann  finden  eine  besondere  Prädilektionsstelle  in  der  Haut  des 
Rückens  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule.  Durch  Gewöhnung 
an  das  Gift  sistiert  der  Haarausfall.  Gesunde  Tiere  reagieren 
auf  eine  lokalen  Abrin-Einspritzung  mit  einer  heftigen  Haut- 
entzündung und  lokalem  Haarausfall.  Abrinisierte  Tiere  dagegen 
vertragen  die  lokale  Abrinelnspritzungen  ohne  Reaktion.  Nach 
BeUmann  hat  auch  Pohl  bei  Schwefelkohlenstoff- Vergiftungen 
die  gleichen  Formen  der  Alopezie  gesehen. 

Moris  berichtet,  dass  bei  Verf  ütterung  der  in  den  tropischen 
Ländern  sehr  verbreiteten  wilden  Tamarinde  (Leucaena  glauca) 
an  Pferde,  Esel  und  Maulesel  die  Langhaare,  insbesondere  Mähne 
und  Schwanzhaare  ausfallen.  Die  Schwanzrübe  der  Tiere  ent- 
zündet sich.  Schweine  verlieren  alle  Borsten.  Dagegen  ver- 
tragen die  Wiederkäuer  ohne  jeden  Schaden  die  Fütterung. 
Wahrscheinlich  wird  der  spezifische  Stoff  durch  den  längeren 
Aufenthalt  im  Magen  der  Wiederkäuer  zerstört. 

Hier  erzeugt  also  ein  Pflanzengift  einen  Ausfall  der 
Langhaare.  Weiter  oben  haben  wir  auf  die  zahlreichen  Fälle 
hingewiesen,  in  denen  Futterstoffe,  Bakterienkeime,  Stoffwechsel- 
produkte und  intern  dargereichtes  Quecksilber  Alopecia  diffusa 
erzeugten.  Erinnern  wir  uns  nun,  dass  Buschke  und  BeUmann 
durchaus  keine  reine  Alopecia  areata,  sondern  meist  diffusen 
Haarausfall  neben  fleckförmiger  Kahlheit  erzeugten,  so  werden 

4* 
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wir  die  experimentell  erzeugten  Thaliin-  und  Abrinalopeden  den 
allgemein  toxischen  zuzählen  müssen. 

Auch  die  Lokalisation  der  Alopecieflecke  auf  beiden  Seiten 
der  Wirbelsäule  ist  nicht  für  eine  bestimmte  Form  der  Kahlheit 
charakteristisch.  Ich  habe  oben  gezeigt,  dass  infolge  von  AU- 
gemeinkrankheiten  fleckförmige  Kahlheit  auf  dieser  Hautstelle 
beim  Pumalöwen,  Tiger,  Khppschliefer  vorkommt.  Friedberger 
und  Fröhner  sahen  den  Beginn  der  bei  Hunden  gar  nicht  sdtenen 
Alopecie  (3  pCt.  der  Patienten  der  Hundeklinik)  auf  dem  Bücken. 

Aus  all  diesen  Gründen  werden  wir  die  experimentelle  toxische 
Alopecia  areata  wohl  vorläufig  nach  der  symptomatischen  Alopecia 
einreihen  müssen.  So  dankenswert  die  Versuche  an  sich  sind, 
so  haben  sie  keine  Klärung  des  Wesens  der  Alopecia  areata 
gebracht. 

Die  von  mir  gegebene  Übersicht  über  die  vergleichende 
Pathologie  der  Alopecie  hat  Ihnen  gezeigt,  wie  wichtige  Auf- 
schlüsse das  Gebiet  uns  bringt.  Viele  Fragen  harren  noch 
der  Beantwortung,  die  weniger  ein  genialer  Forscher  als  ein 
fleissiger  Arbeiter  geben  kann.  Mitarbeiter  für  dies  Werk,  das 
die  Kraft  eines  einzelnen,  ganz  auf  sich  angewiesenen  Der- 
matologen weit  übersteigt,  zu  gewinnen,  war  der  Zweck  meines 
Vortrages.  Ausführliche  Einzelheiten,  vor  allem  mikroskopische 
Details  und  Literaturangaben,  werde  ich  in  meinem  demnächst 
erscheinenden  Buche  über  die  vergleichende  Pathologie  der  Haut 
geben. 

3.  Herr  Arnold  Siegmund-BeThn  (als  Gast);  Heads  Felder  und  die 
nasale  Heilbarkeit  des  Gürtelroseschmerzes.     (Selbstbericht). 

Der  Schmerz  bei  Gürtelrose  ist  sehr  verschieden;  er  kann  ganz 
fehlen,  andererseits  aber  so  stark  sein,  dass  er  die  Patienten  wochenlang 
um  ihren  Schlaf  bringt  und  sie  sehr  schwächt.  Er  kami,  chronisch 
werdend,  das  Erlöschen  des  Ausschlages  sogar  um  Monate  und  Jahre 
überdauern. 

Kein  inneres  Mittel  heilt  den  Schmerz;  oft  gelingt  es  sogar  dem 
Morphin  nicht,  ihn  länger  als  für  einige  Stunden  zu  beseitigen.  Und 
wochenlang  dürfen  wir  Morphin  nicht  geben. 

Es  gelingt  aber  nach  Wilhelm  Fliese'  Angabe,  den  Gürtelrose- 
Schmerz  in  seiner  akuten  Zeit  durch  Kokainisierung  gewisser  dabei 
stets  „neuralgisch  veränderter**  Nasenstellen  (Schwellkörper)  für  1 — 2 
Stimden  und  durch  Ätzung  oder  Elektrolyse  für  längere  Zeit,  öfters 
sogar  gleich  für  die  Dauer,  zu  heilen  oder  sehr  zu  mildem.  Ich  habe  in 
9  aufeinander  folgenden  Fällen  keinen  Misserfolg  gehabt,  obwohl  in 
einem  derselben  der  Schmerz  schon  mehrere  Wochen  lang  bestiuiden 
hatte,  imd  die  inneren  Mittel  mehrerer  Hautkliniken  versagt  hatten. 

Über  den  chronisch  gewordenen  Gürtelrose- Schmerz  habe  ich 
keine  Erfahnmg,  weiss  aber,  dass  selbst  nach  2  jährigem  Bestehen 
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noch  nasale  Heüungen  vorkommen.  Aber  einheitUch  ipt  die  Entstehung 
dieses  chronischen  Schmerzes  nicht,  denn  in  anderen  solcher  Fälle 
findet  man  keine  Nasenveränderong  mehr  und  die  Nasenbehandlung 
versagt  deshalb. 

Wie  erklärt  sich  Erfolg  imd  Misserfolg  ?  Wilhelm  Fliess  fand,  dass 
der  aj^ute  Gürtelroseschmerz  in  den  von  Head  als  „Hauptstellen*^ 
bezeichneten  Orten  der  Hautsegmente,  d.  h.  der  von  je  1  Hirn-  oder 
Rückenmarksegment  mit  Empfindungsnerven  versorgten  Hautstücke, 
gefühlt  wird.  Das  ganze  Hautsegment  oder  auch  bei  geringerer  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  nur  das  zu  1  Ast  eines  Segmentnerven  gehörige 
Hautstück  ist  dabei  in  5  facher  Weise  überempfindlich  (gegen  Falten- 
heben, Nadelspitze  und  Knopf,  Hitze  und  Kälte).  In  der  Hauptstelle 
sind  die  Überempfindlichkeiten  am  stärksten,  in  ihnen  beginnt  der 
Ausschlag,  in  ihnen  bleibt  jedwede  Beschwerde  am  längsten  bestehen. 

Sämtliche  Überempfindlichkeiten  des  segmentlichen  Hautfeldes 
(oder  Head'Feldes)  löscht  die  Kokainisienmg  der  Nase  aus.  Die  Nasen- 
behandlung hat  also  Einfluss  auf  die  Empfindungsnerven  des  Haut- 
segments, also  auf  das  es  mit  Nerven  versorgende  Hirn-  oder  Rücken- 
marksegment. Und  da  sich  diese  Beobachtimg  stets  machen  lässt,  in 
welchem  Hautsegment  die  Gürtelrose  auch  steht,  so  ist  es  klar,  dass 
alle  Bückenmarksegmente  in  der  Nase  ihre  Vertretung  haben  und  die 
Naaenbehandlung  auf  aUe  Hirn- Bückenmarksegmente  einwirkt. 

Die  Entstehung  und  Heilung  des  Gürtelrose- Schmerzes  ist  also  diese  : 

1.  Infektion  des  RückenmarksgangUon. 

2.  Veränderung  im  ganzen  Hirn-  oder  Bückenmarkssegment  {von  Head 
auch  mikroskopisch  gesehen). 

3.  Neuralgische  Veränderung  in  den  Schwellkörpem  der  Nase. 

4.  Von  da  aus  bewirkte  Ueberempfindlichkeiten  im  zugehörigen 
Havisegment  und  Schmerz  in  dessen  ^yHauptsteUen^^  (Weg  bei  3  imd  4 
nicht  bekannt,  vermutlich  der  Sympathikus,  natürhch  dabei  auch 
Reizung  des  Gehirns). 

5.  Kokainisienmg,  Ätzung  etc.  der  Nasenstellen,  die  die  neuralgische 
Veränderung  aufhebt,  und  rückläufig  Aufhebung  von  Überempfindlich- 
keit und  Schmerzen  im  Hautsegment. 

Dauer  des  Erfolges  hängt  ab  von  der  Zeit  der  Behandlung.  Steigt 
die  Entzündung  im  Ganglion  noch  an,  so  sendet  sie  neue  Reize  zur  Nase, 
neuer  segmentlicher  Schmerz  entsteht,  neue  Nasenbehandlung  ist 
1 — 2  mal  nötig.  Ist  die  Entzündimg  über  ihren  Höhepunkt  hinaus, 
so  genügt  öfters  eine  Ätzung  für  eine  dauernde  Heilung. 

Bei  chronischen  Fällen  ist  öfters  neben  dem  segmentlich  bewirkten 
Schmerz  noch  ein  anderer  da,  bewirkt  durch  einen  in  den  stets  gelehrten 
langen  Rückenmarksbahnen  zum  Hirn  laufenden  Reiz.  Dann  heilen 
wir  den  segmentlichen  Teil  des  Gesamtschmerzes  von  der  Nase  aus, 
den  andern  aber  nicht. 

Besteht  nur  noch  dieser,  so  ist  er,  weil  nicht  segmentlicher  Art, 
auch  nicht  nasal  heilbar. 

Ob  sich  der  Ausschlag  nasal  beeinflussen,  sein  Ausbruch  ver- 
hindern lässt,  weiss  ich  noch  nicht 
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Diskussion, 

Herr  Heller:  Die  Ausführungen  des  Vortragenden  sind  gewiss  von 
hohem  Interesse.  Aus  meiner  Erfahrung  heraus  muss  ich  aber  sagen,  dass 
schwere  Neuralgien  nach  Herpes  zoster  doch  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
Es  kann  ja  sein,  dass  Kranke  mit  Neuralgien  nach  Herpes  zoster  sich  der 
Behandlung  des  Hautarztes  entziehen;  treten  aber  die  Schmerzen  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  die  Hauterkrankung  auf,  so  wird  doch  der 
grösste  Teil  der  Elranken  sich  an  den  Arzt  wenden,  der  ihn  bei  der  Haut- 
krankheit mit  so  günstigem  Erfolge  (selbstverständlich  nur  nach  Ansicht 
der  Kranken)  behandelt  hat.  Ich  habe  unter  vielen  Hundert  von  Herpes 
zoster  -  Fällen  nur  zwei  schwere  Neuralgien  beobachtet.  Ein  Fall  ist 
ganz  geheilt;  bei  dem  zweiten  hat  jede  denkbare  Therapie  versagt^).  Die 
FliessRche  Behandlung  ist  von  mir  vor  Jahren  bei  einer  Reihe  von  Frauen- 
leiden mit  wechselndem,  keineswegs  sehr  befriedigendem  Erfolg  angewendet 
worden,  vor  allem  bei  Dysmenorrhoe.  Die  Gynäkologen  sind,  soviel  ich 
weiss,  nicht  Anhänger  der  Therapie. 

Herr  Blaschko  hat  ebenfalls  unter  vielen  Hunderten  von  Zosterfällen 
nur  zweimal  wirklich  schwere,  andauernde  und  die  Hauteruption  über- 
dauernde Neuralgien  beobachtet;  in  der  Regel  verschwinden  die  den 
Zoster  begleitenden  neuralgischen  Schmerzen  in  wenigen  Tagen  ganz  von 
selbst.  Man  müsse  daher  mit  der  Beurteilung  von  Zostemeuralgien  recht 
vorsichtig  sein. 

Auch  theoretisch  sei  eine  Beeinflussung  des  Zosterschmerzes  von  der 
Nase  her  höchst  unwahrscheinlich.  Der  Schmerz  werde  doch  zur  G^enüge 
durch  die  Erkrankung  des  Ganglion  erklärt,  und  man  könne  doch  durch 
einen  Eingriff  an  der  Nasenschleimhaut  die  Erkrankung  des  Ganglion 
nicht  beseitigen. 

Herr  Pinkua  hat  nach  der  Publikation  von  Herrn  Siegmund  an  einem 
alten  Mann  mit  inveterierter,  sehr  heftiger  Zostemeuralgie  an  Brust  und 
Rücken  einen  Versuch  mit  Kokainisierung  der  Nasenschleimhaut  gemacht, 
und  es  ist  danach  am  Rücken  eine  deutliche  Schmerzlosigkeit  eingetreten, 
so  dass  die  Haut  in  Falten  aufgehoben  und  gedrückt  werden  konnte,  ohne 
dass  Schmerzäusserungen  laut  wurden.  An  der  Brust  dagegen  hatte  der 
Eingriff  gar  -  keinen  Einfluss.  Auch  in  einem  anderen  Falle  (es  handelte 
sich  um  Anfangssymptome  einer  Ischias)  hatte  die  Nasenanästheeie  gar 
keinen  schmerzstillenden  Einfluss. 

Herr  Siegmund:  Herr  Blaschko  sagt,  die  von  mir  im  BUde  gezeigten 
Hautsegmente  seien  „Wurzelfelder**.  Er  irrt  sich.  Die  Wurzelfelder  sehen 
ganz  cmders  aus.    Sherrington  hat  sie  abgebüdet. 

Sitzung  vom  18,  Februar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkua. 

Herr  RoserUhal  teilt  mit,  dass  der  laut  Antrag  Heller  vom  12.  XI.  07 
veranstaltete  Kursus  der  Serodiagnostik  mit  bes.  Berücksichtigung  der 
Syphilis  von  Herrn  Citron  in  der  II.  medizinischen  Klinik  abgehalten 
werden  wird. 


*)  Nachschrift  hei  der  Korrektur:  Ich  habe  den  Kranken  Herrn  Sieg- 
mund  überwiesen.  Herr  S,  hat  den  Fall  für  nicht  geeignet  für  eine 
Therapie  erklärt. 
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1.  Herr  Halle:  Vorstellung  eines  FaUes  von  Erythema  elevatum  et 
diutinum  (Crocker). 

Ich  möchte  Ihnen  in  aller  Kürze  einen  Fall  aus  der  Kgl.  Univ.- 
Poliklinik  vorstellen,  der  wegen  seiner  Eigenart  imd  Seltenheit  Ihr 
Interesse  erregen  dürfte. 

Es  handelt  sich  um  einen  3  jährigen  Knaben,  der  abgesehen  von 
einer  Mastitis  in  den  ersten  Lebenstagen  und  von  Masern,  stets  gesund 
gewesen  ist.  Auch  seine  Eltern  sind  gesund.  Seit  etwa  4  Monaten 
bildete  sich  nach  und  nach  an  der  Streckseite  der  rechten  Hand  eine 
Anzahl  von  eigentümlichen  Effloreszenzen,  die  sich  ohne  subjektive 
Beschwerden  aUmählig  vergrösserten.  Die  einzelne  Effloreszenz  ist 
von  blassgelblich-roter  bis  bläulich-roter  Farbe,  springt  mit  ihrem 
sehr  derbem  Rande  etwas  über  das  Hautniveau  hervor,  während  die 
Mitte  massig  vertieft  erscheint.  Die  rötUche  Farbe  erscheint  stellen- 
weise durch  feinste  Teleangiektasien  bedingt  zu  sein.  Auf  den  ersten 
Blick  haben  die  Effloreszenzen  einige  Ähnlichkeit  mit  denen  des  Ery- 
thema exsudativum  multiforme.  Sie  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen 
durch  ihre  ausserordentliche  Derbheit,  ihr  langsames  Wachstum  und 
langes  Bestehen. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  eine  jener  Affektionen,  für  welche 
Crocker dieBezeichnung  Erythema  elevatum  et  diutinnmyoTgeschlagen  hat. 

Avdry  teilt  diese  Krankheiten  noch  in  eine  Anzahl  von  Unterab- 
teilungen ein,  auf  die  ich  hier  aber  bei  der  Kürze  der  Zeit  nicht  eingehen 
kann.  Der  vorUegende  Fall  dürfte  in  jene  Gruppe  einzureihen  sein, 
welche  Avdry  als  Erythimato-acUrose  circinie  du  dos  des  mains  be- 
zeichnet. 

Kollege  Schultz  hat  eine  Moulage  angefertigt.  Er  bestätigt  meine 
Beobachtung,  dass  die  Effloreszenzen  bei  kühler  Temperatur  einen 
dunkleren  Farbenton  annehmen.  Nach  meiner  Ansicht  beruht  dies 
auf  einer  Herabsetzimg  des  Grefässtonus  im  erkrankten  Hautgebiet. 
Der  Fall  wird  von  uns  weiter  beobachtet  und  histologisch  untersucht 
werden. 

2.  Herr  Paul  Richter:  Ober  die  Entstehung  und  Entwicklung  der 
Queeksilberschmierkur  bei  der  Syphilis. 

Die  alten  Ägypter  kannten  das  Quecksilber  nicht,  wenn  auch 
Virchow  dies  behauptet  hat,  und  die  Griechen  lernten  es  von  den 
Ägyptern  erst  in  nachhippokratischer  Zeit  kennen.  Von  den  Griechen 
bekamen  die  Araber  dieses  Metall,  ebenso  wie  die  Kunst  der  Chemie  und 
der  Alchemie  aus  Ägypten  über  die  Griechen  zu  den  Arabern  kam 
(chemie  ägyptisch  =  schwarz).  Die  ersten,  welche  das  Quecksilber  zu 
medizinischen  Zwecken  gebrauchten,  waren  die  Araber  und  durch  den 
des  Arabischen  kundigen  Constantinus  Africanup  kam  die  Kenntnis 
davon  zu  den  abendländischen  Chirurgen,  welche  dann  gegen  Aussatz 
verhältnismässig  schwache  Quecksilbersalben  in  grossen  Mengen  ge* 
brauchten  imd  damit  den  ganzen  Körper  der  Kranken  einrieben,  wo« 
rauf  diese  tagelang  „in  der  Schmiere  liegen"  bUeben  und  durch  die 
Stomatitiden  trotz  Ausspülungen  des  Mundes  natürUch  sehr  zu  leiden 
hatten.  Als  dann  vom  Jahre  1494  an  die  „neue  unerhörte  Krankheit" 
von  Spanien  aus  über  Frankreich  und  ItaHen  die  ganze  ziviUsierte  Welt 


—    56    — 

ergriff,  da  wurde  von  den  Ärzten  und  von  Kurpf ußchem  das  Quecksilber 
in  der  hergebrachten  Form  benutzt,  ohne  dass  die  gelehrten  Ärzte  es  für 
nötig  hielten,  die  bekannten  Formeln  anzugeben,  siehe  das  Titelbild  bei 
Steber  (1497/98).  Der  Fortschritt,  der  in  Almenars  1502  erschienenem 
Werk  vorhanden  ist,  sind  nicht  die  systematischen  Angaben,  sondern  die 
Vermeidimg  des  Speichelflusses,  den  man  seit  Theoderich  von  Cervia 
(13.  Jahrhundert)  für  das  notwendige  Sympton  des  Beginnes  der 
Heilung  ansah.  Unter  Vorlegung  der  bis  1600  erschienenen  Syphihs- 
schriften  aus  dem  Besitz  der  Königlichen  Bibliothek  in  Berlin  wird 
bewiesen,  dass  Almenars  vernünftige  Bemühungen,  den  Speichelfluss 
zu  vermeiden,  wenig  Anklang  fanden.  Im  Gegenteil,  im  17.  Jahr- 
hundert glaubte  man  (Sydenham)  an  die  Heilung  der  Syphihs  nur  durch 
den  Speichelfluss,  und  trotzdem  eine  Anzahl  Ärzte  aus  Montpellier  im 
18.  Jahrhundert  versuchten,  die  Speichelkuren  durch  milde  Schmier- 
kuren zu  ersetzen,  blieben  die  Speichelkuren  doch  die  gebräuchlichste 
Form  der  Anwendung,  und  die  Methode  erreichte  ihren  Höhepunkt 
durch  Louvrier  in  Wien  und  Rtist  in  Berhn  am  Anfang  des  19.  Jahr- 
hunderts, und  erst  durch  die  Bemühungen  von  Siegmund  in  Wien  ist  es 
(zuerst  1855)  gelungen,  die  Speichel-  und  Hungerkuren  durch  die  heute 
gebräuchlichen  Methoden  zu  ersetzen.  Dazu  kam  die  chronisch  -  inter- 
mittierende Behandlung  durch  Foumier  1872  und  Neisser  1881.  (Er- 
schien ausführUch  in  „Medizinische  Klinik"  1908  Nr.  9  und  10.). 

3.  Herr  Paul  Richter:  Über  sogenannte  Syphilisdarsteliungen.  Unter 
Vorlegimg  der  Bilder  der  heiligen  Elisabeth  von  Holbein  dem  älteren 
(Lepra)  und  des  von  Matthias  Grünewald  gemalten  Isenheimer  Altars 
im  Museum  zu  Kolmar  mit  der  „Heimsuchung  des  heiligen  Antonius", 
welche  für  eine  Syphilisdarstellung  erklärt  wird  (derselben  Ansicht  sind 
Küs8,  Charcot^  Richer  u.  A.,  während  Ebstein,  Holländer,  Meige  u.  A.  sie 
für  Lepra  erklären),  spricht  der  Vortragende  unter  Vorlegung  der 
Einblätter  des  Ulsenius  und  der  Gebete  zum  heiligen  Minus  undDionysius 
(sowie  unter  Hinweis  auf  eine  demnächst  erscheinende  Publikation 
von  Sudhoff  im  „Archiv  für  Geschichte  der  Medizin")  die  Meinung  aus, 
dass  alle  diese  Abbildungen,  ebenso  wie  die  in  den  Schriften  von  Steher, 
Orunpeck,  Spytz  u.  A.  enthaltenen  Bilder  nur  schematische  Zeichnungen 
sind  (soll  später  ausführlich  publiziert  werden). 

Diskussion. 

Herr  Paget  (a.  G.)  weist  ergänzend  auf  die  Tatsctche  hin,  dass  zu- 
verlässigen Nachrichten  zufolge  in  der  altchinesischen  Medizin  bereits  Hg- 
Inhalationen  bei  syphüitischen  Affektionen  in  der  Form  von  Dämpfen 
erwähnt  werden.  Es  wurden  mit  Zinnober  gefüllte  Papierrollen  in  ein 
Nasenloch  gesteckt  und  angezündet.  Wie  weit  es  sich  dabei  um  echte 
konstitutionelle  Syphüis  oder  nur  um  venerische  Affektionen  gehandelt 
hat,  muss  angesichts  der  neueren  Forsohungs  -  Ergebnisse,  welche  die 
Kenntnis  resp.  Existenz  der  Lues  veterum  leugnen,  dahingestellt  bleiben.  — 
Im  übrigen  verdient  der  Vortrag  des  Kollegen  Richter  wegen  der  Gründ- 
lichkeit und  Zuverlässigkeit  der  Angaben  volle  Anerkennung.  Aus  dem 
von  ihm  gelieferten  Material  hätte  sich  Unterhaltungsstoff  für  drei  Vor- 
träge leicht  gewinnen  lassen. 
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Sitzung  am  10,  März  1908 
im  Auditorium  der  Königlichen  Universitäts-HatUklinik, 

Vorsitzender:  Herr  EosenthaL  Schriftführer:  Herr  Pinhis, 

Als  Gäste  anwesend:  Herr  Dr.  CttYitte-Paris  und  Herr  Dr.  Asplund- 
Göteborg. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  Herr  Eosenthai  des 
ersten  Vorsitzenden  der  Gesellschaft,  der  sonst  in  diesen  Räumen 
walte  und  schalte  und  sich  augenblicklich  zur  Kräftigung  seiner  Gesund- 
heit im  Süden  befinde.  Er  habe  infolgedessen  an  Herrn  Lesser  —  wie 
er  hoffe,  im  Einverständnis  mit  den  Anwesenden  —  folgendes  Telegramm 
gesandt: 

Die  Dermatologische  Gesellschaft,  die  heute  im  Auditorium  Ihrer 
Khnik  auf  Veranlassung  vom  Kollegen  Hoffmann  tagt,  dankt  Ihnen 
für  die  Gastfreundschaft  und  wünscht  Ihnen  dauernde  Kräftigung 
Ihrer  Gesundheit.    (Zustimmung.) 

Nachtrag  zum  Protokoll:  Durch  einen  Irrtum  in  der  Bestellung 
ist  die  nachfolgende  Antwort  aus  Sestri  Levante  verspätet  eingetroffen : 

„Der  BerUner  Dermatologischen  Gesellschaft  sende  ich  herzHchen 
Dank  und  besten  Gruss.  Hier  ist  Sonnenschein  imd  Sommerwärme, 
die  mich  fast  alle  Krankheit  vergessen  lassen.*' 

Demonstrationen  vor  der  Tagesordnung. 

1.  Herr  Seegall:  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  mit  wenigen  Worten 
einen  Patienten  zeige,  der  weniger  der  Affektion  wogen  Ihr  Interesse 
in  Anspruch  nehmen  dürfte,  als  wegen  der  therapeutischen  Massnahmen, 
die  zur  Heilung  seines  I^eidens  in  Anwendung  gebracht  worden  sind. 
Er  ist  lange  Zeit  mit  allen  möghchen  Salben  und  Bädern  behandelt 
worden  und  erfuhr  vor  3  Jahren  eine  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen, 
die  ihn  in  ungefähr  80  Sitzungen  von  seiner  am  ganzen  Körper  ver- 
breiteten Affektion  befreiten.  Durch  einen  Zufall  passierte  es,  dass  an 
zwei  Stellen  die  Bestrahlung  so  intensiv  war,  dass  eine  Dermatitis  ent- 
stand, die  mit  einer  grossen  Cicatrix  an  beiden  Stellen  abgeheilt  ist. 
Ich  erlaube  mir,  Ihnen  den  Patienten  deswegen  zu  zeigen,  weil  an  allen 
bestrahlten  Stellen,  wie  das  ja  bekannt  ist,  die  Psoriasis  wieder  aufge- 

« treten  ist;  nur  an  diesen  beiden,  an  denen  die  Dermatitis  sass,  nicht, 
weil  an  diesen  Stellen  die  Epidermis  durch  das  Narbengewebe  ersetzt 
worden  ist,  auf  dem  eine  Epidermidose  wie  die  Psoriasis  sich  natürUch 
nicht  entwickeln  konnte.  Man  sieht,  dass  an  den  dermatitischen 
Stellen  zahlreiche  Gefässe  sich  neu  gebildet  haben,  und  diese  Stellen 
allein  frei  von  Psoriasis  sind. 

2.  Herr  Holländer:  Ich  möchte  Ihnen  einen  Fall  demonstrieren, 
wie  er  glücklicherweise  nicht  oft  vorkommt:  eine  totale  liämorrliagische 
Gangrän  der  Glans  penis.  Patient  erkrankte,  nachdem  er  vor  6  Jahren 
eine  Lues  akquiriert  hatte  und  deswegen  behandelt  worden  war,  vor 
ungefähr  1 V2  Jahren  mit  einem  Geschwür,  welches  schnell  um  sich  griff 
und  Fisteln  setzte.  Trotzdem  der  Patient  ungefähr  1  Jahr  lang  in  her- 
vorragender spezialistischer  Behandlung  war,  wurde  die  Verbindungs- 
brücke der  Basis  zum  Penisschaft  immer  geringer;  eines  Tages  trat  ein 
hämorrhagischer  Infarkt  ein,  und  als  der  Patient  zu  mir  kam,  war  die 
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ganze  vordere  Partie  des  Penis  schwarz.  Als  ioh  ihn  am  nächsten  Tage  in 
die  Klinik  aufgenommen  hatte  und  einigen  Herren  zeigen  wollte,  fasste 
er  in  die  Tauche  und  zog  die  abgefallene  Glans  heraus.  Ich  habe  nun 
den  Patienten  sofort  chirurgisch  behandelt,  habe  ihm  den  Trichter 
gespalten  und  die  ganze  gangränöse  Partie  ausgebrannt  und  bin  dabei 
sehr  energisch  vorgegangen.  Es  hat  auch  ziemlich  schnell  einen  aller- 
dings ephemeren  Erfolg  gehabt.  Die  Partie  vernarbte  schnell,  die 
Granulation  verlor  ihren  spezifischen  Charakter.  Dann  aber  ent- 
wickelte sich  in  der  Tiefe  eine  Cavemitis  gummosa,  ein  nussgrosser 
Tumor,  der  wiederum  schnell  zerfiel  und  eine  neue  schwere  Erkrankung 
des  Ghedes  inszenierte,  die  wieder  zu  weiteren  Verstümmelungen  des 
Ghedes  und  weiteren  operativen  Massnahmen  führte.  Ich  will  bemerken, 
dass  der  Patient  in  dieser  ganzen  Zeit  sehr  energisch  intern  behandelt 
worden  ist  und  eine  sehr  intensive  antiluetische  Kur  ohne  jeden  Erfolg 
durchgemacht  hatte.  Die  serologische  Untersuchung  ergab  einen 
positiven  Ausfall  der  Wassermannschen  Probe.  Allmähhch  ist  eine 
Vemarbung  eingetreten.  Der  Trichter  hat  sich  ausgefüllt;  ich  werde 
in  absehbarer  Zeit  eine  Plastik  an  ihm  vornehmen  können.  Ich  bitte, 
sich  den  deformen  Penis  anzusehen. 

Diskussion, 

Herr  Rosenthal :  Ich  möchte  nur  die  Frage  an  Herrn  Holländer  richten, 
ob  der  Patient  bei  der  spezifischen  Behandlung  zum  gröesten  Teil  Merkur 
oder  Jodkali  bekommen  hat. 

Herr  Holländer :  Er  hat  alles  bekommen.  Er  hat  Injektionen  be- 
konmien,  dann  mehrere  intensive  Schmierkuren  durchgemacht,  er  hat 
Jodkah  bis  zu  10  g  pro  Tag  erhalten. 

Herr  Rosenthal :  Grerade  bei  den  gcmgränösen  Affektionen  wirkt 
Jodkah  mitunter  viel  besser  als  Merkur. 

Herr  Holländer :  Ich  habe  mich  darüber  informiert:  die  Gummen 
der  Haut  reagieren  auf  Jodkah  gcmz  prompt,  während  die  selteneren  kaver- 
nösen Formen  auf  JodkaU  schlecht  reagieren. 

Herr  E.  Hoffmann  :  Dazu  habe  ich  nur  zu  bemerken,  dass  wir  gar  nicht 
selten  hartnäckige  oder  schwere  sjrphihtische  Erscheinungen,  welche  auf 
hohe  Jodkalidosen  und  andere  Hg-Kuren  nicht  reagierten,  nur  mit  Kalomel- 
Injektionen  zum  Verschwinden  gebracht  haben.  Ich  habe  augenblickhch 
einen  Fall  in  Behandlimg,  der  von  einem  hervorragenden  Spezialisten 
anscheinend  ab  Lupus  erythematodes  angesehen  und  behandelt  worden 
war,  der  aber  schon  klinisch  sich  als  flaches  tuberöses  SyphiUd  der  be- 
haarten Kopfhaut  darstellte  und  bei  dem  obendrein  die  serodiagnoetische 
Reaktion  trotz  vorausgegangener  Behandlung  mit  Schmierkuren,  Hg- 
Sahzyl-Kuren,  grossen  Jodgaben  etc.,  stark  positiv  ausfiel.  Dieser  ungemein 
hartnäckige  Fall  wmrde  durch  1^  Kalomelspritzen  (=  0,15  HgaCl,)  sehr 
schnell  gebessert  und  war  nach  weiteren  2  Spritzen  völUg  geheilt.  Ebenso 
verhalten  sich  hartnäckige  tertiäre  Sjrphilide  der  Lippen,  der  Zunge  etc. 
gar  nicht  selten.  Es  ist  also  zu  beachten,  dass  es  Fälle  von  Spätsyphüia 
gibt,  die  nur  auf  Kalomelinjektionen  reagieren. 

Zusatz  am  30.  III.  1908:  Dieses  energischste  Hg-Präparat  wird  viel- 
leicht auch  zur  AhorPwbthandlung  nach  Exzision  ganz  jrniger  Primär- 
affekte am  geignetsten  sein;  nach  den  Tierversuchen  muss  gerade  hierfür 
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aber  auch  das  Atoxyl  eventuell  neben  Hg-Präparaten  wirksam  sein,  da  es 
bei  Affen  und  Kaninchen  deutlich  präventiv  wirkt.  Versuche  in  dieser 
Richtung  mache  ich  gegenwärtig.    ^ 

3.  Herr  Isaac:  Den  Patienten,  welcher  einen  typischen  Liehen 
ruber  auf  den  Armen  und  der  Brust  darbietet,  stelle  ioh  Ihnen  vor, 
weil  er  eine  Lokalisation  seines  Leidens  im  Munde  darbietet,  wie  sie 
nur  selten  zu  sehen  ist.  Es  befinden  sich  auf  der  Zunge  und  am  harten 
Gaumen  zerstreut  kleine  grauweisse  papulöse  Effloreszenzen,  die 
jedenfalls  auch  als  Liehen  ruber-Knötchen  gedeutet  werden  müssen. 
Ich  glaube,  dass  der  Fall  Interesse  verdient,  weil  die  Mundaffektion, 
für  sieh  allein  betrachtet,  jedenfalls  differentialdiagnostisehe  Schwierig- 
keiten darbieten  würde. 

4.  Herr  Holländer:  Ich  möchte  Ihnen  dann  eine  junge  Dame 
vorstellen  aus  Eussland  mit  Lupus  erythematosus,  die  mir  vom  Kollegen 
Jllax  Joseph  deshalb  zur  Behandlung  überwiesen  worden  ist,  weil  ihr 
besonders  schwerer  Lupus  erythematosus  angeblich  in  Russland  nicht 
auf  meine  Jodchininbehandlung  reagiert  hatte.  Ich  habe  sie  dann 
selbst  hier  einer  Jodchininkur  unterzogen,  und  hat  sie  im  ganzen  erst 
zwei  Kuren  durchgemacht.  Ich  möchte  Ihnen  nun  zeigen,  in  welch 
hervorragender  Weise  der  ganz  ungewöhnlich  ausgedehnte  Lupus 
erythematosus  auf  diese  Jodchininbehandlung  rea^ert  hat.  (Demon- 
stration.)  Sie  sehen  überall  die  nmdlichen  thalergrossen  Scheiben  und 
darin  die  t3rpischen  Lupus  erythematodes-Narben ;  der  Prozess  hat  die 
Nasensehleimhaut  und  die  Unterlippe  ergriffen.  Jetzt  können  Sie 
nun  überall  den  Beginn  der  atrophisierenden  Vemarbung  beobachten. 
Ich  bemerke,  dass  ich  seinerzeit  angegeben  habe,  man  solle  5  Tage 
hintereinander  das  Medikament  geben.  Das  ist  in  diesem  Falle  auch 
in  Russland  geschehen,  hat  aber  keinen  Erfolg  gehabt.  Man  muss 
vielmehr  solange  behandeln,  bis  die  Jodkruste  sich  lamellös  abgehoben 
hat.  Das  war  hier  erst  am  13.  Tage  der  Fall.  Ich  habe  13  Tage  lang 
2  g  Chinin  g^eben  mit  3  maliger  intensiver  Jodpinselung.  Dann 
erst  hob  sich  allmählich  die  Kruste  ab,  und  man  sah  den  Beginn  der 
Abheilung.  Meines  Erachtens  sind  vielleicht  noch  2  oder  3  Kuren 
erforderlich,  von  je  8 — 10  Tagen,  bis  die  Patientin  definitiv  geheilt 
sein  wird. 

Diskussion, 

Herr  Rosenthal :  Ich  möchte  mir  die  Anfrage  erlauben,  ob  Herr 
Holländer  mit  Jothion  schon  gearbeitet  hat.  Bei  der  Tinetura  jodi  kommt 
doch  eine  doppelte  Wirkung  zustande.  Das  Jothion,  das  reicher  an  Jod  ist 
und  viel  schneller  resorbiert  wird,  dürfte  unter  Umständen  eine  schnellere 
Jodchininwirkung  ergeben  können. 

Herr  Holländer :  Jothion,  das,  glaube  ich,  bis  zu  80  pCt.  Jod  ent- 
halten soll,  ist  bisher  nicht  in  Anwendung  gekommen.  Herr  Sanitätsrat  Joseph 
hatte  auch  schon  die  Anregung  dazu  gegeben;  ich  wollte  aber  in  diesem 
Falle  versuchen,  weshalb  die  von  mir  angegebene  Methode,  die  mich  eigent- 
lich bisher  nie  im  Stiche  gelassen  hat,  diesmal  unwirksam  wäre.  Soweit 
ich  orientiert  bin,  konunt  die  Wirkung  dadurch  zustande,  wie  das  Herr 
Kollege  Oppenheimer  in  Fingers  Klinik  nfkchgeprüft  hat,  dass  das  Jod 
chemotaktisch  das  Chinin  an  sich  zieht.  Die  mit  Jodtinktur  behandelten 
SteUen  haben  bis  dreimal  mehr  Chinin  als  die  nicht  mit  Jodtinktur  be- 
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handelten.  Ich  möchte  hier  noch  betonen,  dass  ich  diese  gesteigerte  Chinin- 
wirkung im  Gesicht  dadurch  zu  fördern  suchte,  dass  ich  die  Patientin  gleich- 
zeitig 10  Minuten  ncbch  der  Chinindosierung  vor  eine  Heissluftdouche  setzte. 
Das  hat  auch  einen  ganz  guten  Erfolg  gehabt,  das  Gesicht  wurde  sehr  kon- 
gestioniert.  Nachdem  das  aber  8  Tage  lang  geschehen  war,  entstand  ein 
ziemUch  kompaktes  Gesichtsödem,  welches  auch  recht  lange  angedauert 
hat,  so  dass  ich  empfehle,  die  Hyperämie  mit  der  Chininjodtinktur-Therapie 
nmr  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden. 

5.  Herr  Fritz  Lesser :  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  diesen  acht- 
jährigen Knaben  aus  der  Zo^^arschen  Klinik  vorzustellen,  der  seit 
November  v.  J.  an  einer  Affektion  der  Zunge  leidet,  deren  Beschreibung 
ich  mir  ersparen  kann,  da  Sie  sie  selbst  ansehen  werden.  Differential- 
diagnostisch kam  für  uns  Aphthen  oder  spezifische  Plaques  in  Betracht. 
Er  war  von  anderer  Seite  mit  Jodkalium  behandelt  worden;  aber  nach 
30  g  war  noch  keine  Besserung  eingetreten.  Der  Junge  war  sonst  immer 
gesund.  Irgendwelche  Erscheinungen  von  Lues  fehlen.  Wir  stehen 
ja  jetzt  „im  Zeichen  des  Wassermann^ \  und  so  habe  ich  denn  hier  die 
serologische  Untersuchung  gemacht;  sie  fiel  positiv  aus.  Es  fragt  sich 
nun,  wann  der  Junge  infiziert  wurde,  ob  es  sich  hier  um  einen  Fall 
von  hereditärer  Lues,  Lues  hereditaria  tarda  handelt,  oder  welche  An- 
haltspunkte für  eine  kürzlich  erworbene  Infektion  vorliegen.  Ein 
Primäraffekt  fehlt,  Roseola  ist  auch  nie  beobachtet  worden.  Der  Vater 
gibt  aber  an,  im  Jahre  1897  eine  spezifische  Kur  durchgemacht  zu  haben. 
1898  hat  er  geheiratet  und  1899  ist  der  Junge  geboren.  Der  Vater 
reagiert  jetzt  noch  nach  Wassermann  positiv.  Nun  interessiert  noch 
die  Mutter,  die  immer  gesund  war  und  absolut  keine  Erscheinungen 
von  Lues  bot  und  die  ja  nach  dem  CoUeschen  Gesetz  als  immun  gilt. 
Ich  habe  auch  hier  eine  serologische  Untersuchung  gemacht  xmd  eben- 
falls eine  positive  Reaktion  erhalten. 

Das  ist  der  dritte  Fall,  wo  ich  bei  anscheinend  gesunden  Müttern, 
die  S3rphilitische  Kinder  geboren  haben,  die  Wassermannache  Reaktion 
gemacht  habe,  und  alle  drei  Fälle  waren  positiv.  Ich  glaube,  dass  jetzt 
die  Frage  dahin  zu  entscheiden  ist,  dass  derartige  Mütter  als  latent 
S3'philitisch  gelten  müssen. 

Diskusaion. 
Herr  Holländer :  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  mckchen,  dass  ich 
morgen  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  einen  sehr  seltenen  und  inter- 
essanten Fall  von  isolierter  ZungerUuberhulose  vorstellen  werde,  die  seit 
6  Jahren  besteht.  Auch  hier  war  es  eine  Zeit  lang  fraglich,  ob  dieser  Fall 
vielleicht  mit  Lues  komphziert  wäre.  Die  serologische  Untersuchung  wie 
der  mikroskopische  Befund  hat  das  aber  verneint.  Es  wird  vielleicht  ganz 
interessant  sein,  die  beiden  Affektionen  der  Zunge  nebeneinander  zu  sehen. 

Tagesordnung, 

1.  Herr  Franz  Blumenthal :  Ich  möchte  Ihnen  hier  über  einen  Fall 
von  Pemphigus  foliaceus  berichten. 

Es  handelt  sich  um  eine  28  jährige  Arbeiterfrau.  Die  frühere  Ananuiese 
ist  belanglos.  Über  den  Beginn  der  Erkrankung  weiss  die  Frau  keine  be- 
stinunten  Angaben  zu  machen.  Sie  hat  während  des  vergangenen  Sommers 
schon    häufig    heftiges  Jucken  an  verschiedenen  Körperstellen  verspürt. 
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Anfang  September  vorigen  Jahres  wurden  dann  die  Erscheinungen  stärker, 
namentlich  fing  die  Haut  der  Brust  und  der  Stirn  sehr  heftig  an  zu  jucken. 
Dabei  trat  starke  Rötung  der  Haut  ein.  Irgend  eine  genaue  Beschreibung 
der  Effloreszenzen  kann  die  Patientin  nicht  geben.  Auf  Befragen  sagt  sie» 
sie  kratzte  alles  sofort  auf.  Allmählich  bedeckte  sich  der  Korper  immer 
mehr  mit  Schuppen. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  30.  X.  war  die  Haut  des  Kopfes, 
Gesichtes,  Rumpfes  und  Rückens  in  toto  gerötet  und  mit  verschieden  grossen 
Schuppen  bedeckt.  Die  Haut  selbst  war  verdickt,  blassrot  bis  rötlich  gefärbt. 
Die  Extremität^!  waren  noch  ziemlich  frei  und  zeigten  grösstenteils  nor- 
male Haut,   die  aber  deuthch  das  Nikolskysche  Phänomen  der  leichten 
Ablösbarkeit    der   Homschicht    darbot.       Nur     die    EUbogenstreckseiten 
beiderseits  und  die  Innenflächen  der  Oberschenkel  waren  schon  mitergriffen. 
Hier  fanden  sich  über  handtellergrosse  Herde,  die  in  der  Mitte  eine  Zone 
von  normaler  Haut  zeigten,  dann  folgt  eine  Zone,  wo  die  Haut  etwas 
geschwollen,  blaserot  gefärbt  und  mit  blätterteigartigen  Schuppen  bedeckt 
war.     Nach  dem  Rande  zu  ein  serpiginös  fortschreitender  Wall  von  lebhaft 
geröteter  Haut,  mit  abgehobenen  Epidermisfetzen  bedeckt.     Diese  Herde 
breiteten  sich  allmähhch  ncbch  den  Händen  zu  aus,  und  die  Herde  bedeckten 
sich  mit  blätterteigartigen  Schuppen  genau  wie  der  übrige  Körper.   Daneben 
waren  auf  der  normalen  Haut  auch  noch  richtige  Blasen  bis  zu  Markstück- 
grosse  sichtbar,  die  nicht  prall  gefüllt,  sondern  mehr  von  matscher  Konsistenz 
waren,  platzten  und  sich  dann  ausbreiteten,  die  Epidermis  imterwühlend 
miteinander  konfluierten  und  ebensolche  Herde  bildeten,  wie  die  vorhin 
beschriebenen.    Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  wiederholte  sich  das  Ent- 
stehen von  Blasen  derselben  Beschaffenheit.     Ungefähr  Anfang  Dezember 
war    der  Körper  vöUig  mit  blätterteigartigen  Schuppen  bedetkt,   wie  Sie 
ihn  jetzt  sehen.     Das  mrsprüngUche  Bild  hatte  einer  generalisierten  ex- 
folüerenden  Erythrodermie  Platz  gemacht.  Zuerst  bestand  starkes  Nässen, 
namentlich  an  den  Brüsten  und  in  den  Beugen.     Jetzt  ist  die  Haut  eher 
trocken,  und  nur  in  den  Achselhöhlen  und  den  Leisten  ist  lebhafte  Sekretion. 
In  den  Achselhöhlen  haben  sich  wohl  infolge  der  starken  Sekretion  aU- 
mählich  seit  2%  Monaten  blass-  bis  hochrote,  weiche  papilläre  Wucherungen 
gebildet,  die  sich  an  den  Stellen  besonders  starker  Reibung  finden.     In 
dem  Sekret  finden  sich  zahlreiche  grobe  Spirochaeten  (Dunkelfeld,  Ausstrich). 
Exzision  unmögUch.    Vielleicht  sind  diese  Wucherungen  unter  dem  Einfluss 
der  Spirochaeten  entstanden,  wie  dies  ja  von  Reines  für  die  framboesiformen 
Wuchenmgen  bei  der  Haut  wahrscheinlich  gemacht  worden  ist.    Die  Haare 
des  Kopfes,  die  Zilien  und  Augenbrauen  haben  sich  stark  gehchtet.    Die 
Haare  der  Achselhöhle  und  die  Schamhaare  sind  fast  völlig  ausgefallen. 
Die  Nägel  sind  nicht  verändert.     Nur  sind  dieselben  von  der  Unterlage 
durch  Hommassen  abgehoben.     Die  Schleimhäute  sind  gänzlich  frei  imd 
auch  immer  frei  gewesen.     Die  Leistendrüsen  etwas  geschwollen.     Starker 
Fötor  der  Patientin.     Am  Herzen  findet  sich  ein  lautes  systolisches  Ge- 
räusch,    besonders   stark   über   Pulmonalis   imd   akz.  II  P.-T.    und    eine 
Dilatation  nach  rechts  und  links.    Der  Puls  ist  regelmässig,  häufig  stark 
beschleimigt,  nicht  selten  bis  120  Schläge.    Da  die  Herzerscheinimgen  schon 
zurzeit  der  Aufnahme  bestanden,  so  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob 
es  sich  um  ein  altes  Vitiimi  cordis  oder  mn  eine  frische  Affektion  handelt. 
Die  Temperatur  schwankt  gewöhnUch  zwischen  37"  und    38»,  doch  sind 
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auch  Anstiege  bis  39,5*^  unter  Schüttelfrost  nicht  selten.    Die  subjektiven 
Beschwerden  sind  bis  auf  das  Herzklopfen  gering. 

Der  Juckreiz  ist,  solange  die  Haut  gut  eingefettet  ist,  nicht  über- 
mässig. Es  besteht  häufig  Kältegefühl.  Dieses  gute  Allgemeinbefinden 
im  Vergleich  zu  der  Schwere  der  Hautaffektion  ist  besonders  charakteristisch 
für  Pemphigus  foliaceus  im  Gregensatz  zu  vegetans,  wo  bei  geringer  Aus- 
breitung schon  erhebhche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  die  Regel  sind. 

Brocq  in  seinem  Aufsatz  in  der  Pratique  dermatologique  unter- 
scheidet  zwei  Typen  von  Pemphigus  foliaceus,  die  eine,  die  gleich  von 
Anb^inn  an  sich  durch  die  matsche  Beschaffenheit  der  Blasen  vom 
Pemphigus  vulgaris  unterscheidet  und  eine  andere,  wo  die  Blasen  zuerst 
völlig  denen  des  Pemphigus  vulgaris  gleichen  und  die  Affektion  all- 
mählich den  Charakter  des  Pemphigus  foliaceus  annimmt.  Unser  heutiger 
Fall  gehört  zu  dem  ersteren  Typus  und  zwar  ging  ziemlich  schnell  das 
Stadium  der  Blasen  über  in  das,  wo  das  Bild  völlig  einer  Erythrodermia 
exfoliativa  glich,  so  dass  man  heute  nicht  ohne  weiteres  die 
Diagnose  auf  Pemphigus  stellen  könnte.  Doch  unterscheidet  sich  der 
Pemphigus  foliaceus  auch  in  diesem  Stadium  von  allen  übrigen  Erythro- 
dermien durch  seine  fettigen,  gelblichen,  blättrigen  Schuppen  und  femer 
besonders  durch  das  NikoUkyoche  Phänomen  der  leichten  Lockerung 
der  Homschicht.  Das  Blut  zeigt  gewöhnlich  eine  erhebliche  Ver- 
minderung der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes  bei 
Vermehrung  der  weissen  und  einer  hochgradigen  Eosinophilie.  Ich  habe 
bei  der  Aufahme  4 100  000  Erythr.  5500  Leukozyten, davon 60pCt.  Poly., 
27  pCt.  Mononukleäre,  13  pCt.  Eosinoph.  gezählt,  also  normal  bis  auf  die 
erhebliche  Vermehrung  der  Eosinophilen  auf  Kosten  der  Polynukleären. 
Inzwischen  hat  sich  das  Blutbild  geändert  und  bei  einer  heute  vor- 
genommenen Zählung: 

Erythrozyten  3200000.  Hämoglobin  80— 85pCt.  nachSahU, 

weisse  Blutkörperchen  6800 

davon  polynukleäre  63  pCt. 

eosinophile  19 

mononukleäre  16 

Mastzellen  1 

also  Vermehrung  der  Polynukleären,  besonders  der  Eosinophilen,  Ver- 
mindenmg  der  mononukleären. 

Herr  Hoffmann :  Ich  habe  Ihnen  diesen  Fall  zeigen  lassen  vor  allen 
Dingen  wegen  des  seltenen  Befundes  der  grossen  papillomatösen  Tumoren, 
die  nicht  nur  vom,  sondern  auch  hinten  an  der  Axillarfalte  sich  gebildet 
haben.  Papillomatöse  Wucherungen  in  noch  grösserer  Ausdehnung  sind 
neuerdings  von  v.  Zumbtisch  bei  Pemphigus  vegetans  beschrieben  worden. 

Dann  möchte  ich  in  Bezug  auf  das  Nikolskysche  Phänomen,  nach 
dem  ich  öfter  schon  gefragt  worden  bin,  noch  hinzufügen,  dass  dies  Phänomen 
vom  Autor  selbst  für  charakteristisch  für  Pemphigus  foliaceus  angegeben 
worden  ist.  Die  Erscheinung  beruht  darauf,  dass  die  Epidermis  sich  bei 
Fingerdruck  leicht  gegen  die  tieferen  Schichten  verschieben  lässt  infolge 
einer  stärkeren  serösen  Durchtränkung  ihres  Gewebes.  Das  Nikolskysche 
Phänomen  habe  ich  schon  öfter  in  Fällen  von  einfachem  Pemphigus  chronicus 
gesehen,  und  zwar  auch  bei  benignem,  allerdings  sehr  hartnäckigem 
Verlauf  (intraepiderm.  Blasen). 
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Herr  RoeerUhal :  Ich  möchte  mir  zu  bemerken  erlauben,  dass  der 
Fall  sicherlich  als  Pemphigus  foliaceus  aufzufassen  ist,  dass  aber  doch  die 
Vegetationen  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  denen  von  Pemphigus  vegetans 
haben,  und  dass  jedenfalls  die  scharfe  Scheidung  dieser  beiden  Formen  in 
allen  Fällen  nicht  sicher  durchzuführen  ist.  Gegen  die  Diagnose  Pemphigus 
vegetans  würde  auch  sprechen,  was  z.  B.  Kdbner,  HerxJieimer  und  auch  andere 
Autoren  angegeben  haben,  dass  dieser  Pemphigus  inuner  zuerst  mit  einer 
Affektion  der  Mundschleimhaut  beginnt.  .  In  dem  vorgestellten  Falle  ist 
die  Mundschleimhaut  vollkonmien  intakt.  —  Dann  möchte  ich  noch  fragen, 
welche  Therapie  bisher  eingeschlagen  worden  ist. 

Herr  Ho  ff  mann:  Dieser  Fall  ist  zu  uns  gekommen  mit  einer  zum  grossen 
Teil  noch  intakten  Haut.  Wir  haben  hier  also  den  zweiten  Typus  des 
Pemphigus  foUaceus  während  seiner  Entwicklung  beobachtet  luid  konnten 
neben  Herden,  die  mit  blätterteigartigen  Schuppen  bedeckt  waren,  noch 
vielfach  schlaffe  Blasen  auftreten  sehen,  welche  die  Epidermis  unterwühlten 
und  dann  aUmähhch  in  exfoliierende  Flächen  sich  imiwandelten.  Der 
Pemphigus  vegetans  tritt  in  der  Achselhöhle  unter  dem  Bilde  flacher  Wuche- 
rungen auf,  die  Condylomata  lata  sehr  ähneln  (cf.  eine  Moulage  der  klin. 
Sammlung).  Eis  können  sich  sekundär  zum  Pemphigus  vegetans  auch 
kömige  Wucherungen  hinzugesellen.  Es  ist  vieUeicht  auch  histologisch 
kein  ganz  prinzipieller  Unterschied  zwischen  den  beiden  Krankheitsformen 
eruierbar,  trotzdem  können  und  müssen  wir  klinisch  beide  Formen  von 
einander  trennen.  In  den  Fällen  von  Pemphigus  foliaceus  und  vegetans, 
die  ich  gesehen  habe,  war  die  Unterscheidung  auch  nicht  schwierig;  und 
in  diesem  Falle  ist  an  der  Diagnose  Pemphigus  foliaceus  nicht  der  geringste 
Zweifel;  die  Moulagen  eines  Falles  von  typischem  Pemphigus  vegetans 
zeigen  Ihnen  die  Unterschiede  ja  sehr  deuthch;  auf  das  dauernde  Frei- 
bleiben der  Schleimhäute  in  dem  vorgestellten  FaUe  weise  ich  nochmals 
hin;  bei  Pemphigus  vegetans  sind  diese  gewöhnUch  früh  und  stark  ergriffen. 

Herr  Blumenthal :  Was  die  Therapie  anlangt,  geben  wir  abwechselnd 
Arsen  und  Chinin  innerlich.  Daneben  erhält  die  Pat.  Thiopinol-Bäder,  die 
gut  vertragen  werden. 

Herr  Rosenthal :  Ich  habe  nur  die  Auskunft  erbeten,  um  die  An- 
regung zu  geben,  eventuell  Thiopinol-Bäder  anzuwenden,  davon  ausgehend, 
dass  Jarisch  in  einem  Falle  von  Pemphigus  vegetans  eine  Schwefelpaste 
mit  glänzendem  Erfolge  angewandt  hat.    Die  Anregung  kommt  also  zu  spät. 

Herr  Hoffmann :  Die  Patientin  hat  vor  einiger  Zeit  wieder  Arsenik 
bekommen.  Besnier  meint,  dass  dergleichen  Wucherungen  vielleicht  auf 
Ars^nicisme  zu  beziehen  wären.  Ich  will  natürlich  nicht  behaupten,  dass 
das  hier  der  FaU  ist. 

2.  Herr  Arndt:  1.  Gumma  der  Clavicula  und  Liehen  planus  der 
Mundsehleimhaut.  Zunächst  möchte  ich  mir  erlauben,  einen  Patienten 
in  mittleren  Jahren  vorzustellen,  der  wegen  eines  augenblicklich  in 
Rückbildung  begriffenen  Gumma  des  stemalen  Endes  der  Clavicula 
in  unsere  Behandlung  kam,  und  bei  dem  die  Untersuchung  der  Mund- 
schleimhaut das  Vorhandensein  eines  typischen  Liehen  ruber  planus 
ergab. 

Die  auf  der  Schleimhaut  beider  Wangen  sichtbaren  miliaren 
weissen,  deutlich  über  das  Niveau  der  Umgebung  halbkuglig  vor- 
springenden derben  Knötchen,  die  netz-  und  ringförmigen  grauweissen 
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Einlagerungen,  die  vielfach  radiäre  Ausläufer  in  die  Umgebung  senden, 
sind  so  charakteristisch,  daes  ich  nicht  näher  auf  dieselben  einzugehen 
brauche.  An  der  rechten  Seitenfläche  der  Zunge  findet  sich  femer  eine 
ca.  linsengrosse  diffus  grauweiss  verfärbte  Plaque  mit  scharfen,  zackig 
begrenzten  Rändern.  Subjektiv  bestehen  nicht  die  geringsten  Be- 
schwerden, und  der  Patient  ist  erst  von  mir  auf  die  Affektion  aufmerksam 
gemacht  worden.  Die  Untersuchung  der  Haut  ergab  keine  Spur  eines 
Liehen  planus. 

Der  auf  die  Mundschleimhaut  beschränkte  Liehen  ruber  planus 
ist  nicht  so  selten,  wie  man  gewöhnlich  annimmt.  Ich  habe  im  Laufe 
von  5  Jahren  ca.  12  Fälle  dieser  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt, 
und  meistens  handelte  es  sich  um  einen  Nebenbefund,  da  die  Affektion 
nur  selten  erhebhche  Beschwerden  verursacht. 

Sodann  möchte  ich  noch  einen  Fall  von 

2.  Acrodermatitis  elironica  atropliicans  vorstellen.  Der  50  jährige 
Patient,  der  im  übrigen  vollkommen  gesund  ist,  suchte  wegen  einer 
AHektion  der  Haut  des  linken  Armes,  die  ihm  zeitweilig  Brennen  und 
Jucken  verursachte,  die  Universitätspoliklinik  für  Hautkrankheiten 
auf.  Begonnen  hat  das  Leiden  am  linken  Handrücken.  Hier  ist  die 
Haut  Sitz  einer  bläuUchroten  Verfärbung  und  einer  massig  starken, 
teigig-derben  ödematösen  Schwellung,  die  Oberhaut  ist  trocken, 
schilfernd.  Die  Haut  des  linken  Vorderarmes  zeigt  eine  unscharf  be- 
grenzte, blassgraubläuUche  Verfärbung,  Konsistenz  und  Dicke  der 
Haut  zeigen  hier  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Über  dem  linken 
Ellenbogen  und  entsprechend  einem  auf  der  Ulnarkante  nach  abwärts 
verlaufenden,  sich  allmählich  verjüngenden  bandartigen  Streifen  ist  die 
Haut  blassbläulichrot  verfärbt,  Sitz  einer  deutlichen  teigig  -  derben 
SchweUung,  die  weder  auf  Druck  noch  spontan  empfindhch  ist  und  sich 
allmählich  in  die  Umgebung  verliert.  Auf  der  Höhe  des  Ellenbogens  ist 
die  Oberhaut  fein  gerunzelt.  Ein  gleich  beschaffener  ca.  talergrosser  Herd 
findet  sich  radialwärts  von  dem  eben  beschriebenen.  Die  Haut  der  Streck- 
seite des  hnken  Oberarms  zeigt  lediglich  eine  bläuUchgraue  Verfärbung 
mit  unscharfen  Grenzen.  Dagegen  findet  sich  über  dem  linken  Akromion 
wieder  ein  Herd  von  Fünfmarkstückgrösse  und  ziemlich  scharfer  Be- 
grenzung, in  dessen  Bereich  die  Haut  blassbläuhchrot  verfärbt,  Sitz 
zahlreicher  Gefässerweiterungen  und  einer  deutlichen  teigig-derben 
Verdickung  ist.  Bei  Fortdrücken  der  Rötung  bleibt  ein  leicht  gelb- 
licher Ton  zurück.  Die  Sensibihtät  ist  im  Bereiche  der  erkrankten 
Partien  nicht  gestört.  Subjektiv  bestehen  namentlich  in  der  Haut  des 
Handrückens  zeitweihg  Jucken  und  Brennen.  Ein  über  der  Ulnar- 
kante exzidiertcs  Stück  teigig  geschwollener  Haut  ergab  kurz  folgenden 
Befund: 

Die  Epidermis  zeigt  keine  Veränderungen,  vielleicht  eine  Ver- 
schmächtigung  massigen  Grades.  Die  Haut  ist  in  ihrer  ganzen  Dicke 
Sitz  eines  ziemlich  beträchthchen  Odems  und  einer  teils  diffusen, 
teils,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  FoUikel  und  Schweiss- 
drüsen  zirkumskripten  knötchen-  und  strangförmigen  Infiltration, 
die  stellenweise  recht  dicht  ist  und  vorwiegend  aus  grossen  und  kleinen 
Plasmazellen,  nur  wenig  Ljmtiphozyten  und  gewucherten  fixen  Binde- 
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gewebszellen  besteht.    Die  Infiltrate  durchsetzen  die  ganze  Dicke  der 
Haut  bis  tief  ins  Unterhautgewebe  hinein. 

Diskussion. 

Herr  Baum :  Im  Anschluss  an  den  Fall  von  tertiärer  Lues  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  augenbUcklich  eine  Dcune  in  Behandlung  habe 
die  im  Anschluss  an  die  zweite  Kur  ncbch  einer  sekundären  Lues  gleichfalls 
isolierten  Liehen  ruber  der  Schleimhaut  bekommen  hat.  Während  der 
ersten  Kur  haben  wir  nichts  gesehen;  erst  nach  Schluss  der  zweiten 
wurde  es  beobachtet. 

Herr  Heller :  Ich  wollte  mir  an  Herrn  AmcU  die  Frage  erlauben,  wie 
er  diagnostisch  Leukoplakie  aiisschliesst.  Der  Mann  hat  starken  Tabak- 
missbrauch getrieben  —  er  priemt,  wie  er  sagt  — ,  er  hat  Lues:  man  könnte 
die  Affektion  auf  Leukoplakie  beziehen.  Zum  mindesten  würde  es  erforder- 
lich sein,  letztgenannte  Diagnose  auszuschliessen. 

Herr  Arndt :  Ich  kenne  keine  auf  Abusus  des  Tabaks  beruhende 
Leukoplakie,  die  in  Form  von  distinkten  knötohen-,  netz-  und  ring- 
förmigen, deutlich  über  die  Oberfläche  vorspringenden  Einlagerungen  auf- 
tritt. Anders  verhält  es  sich  mit  der  Differentialdiagnose  gegenüber  Lues. 
Es  können  allerdingB,  namentlich  im  sekundären  Stadium  der  Lues,  an 
den  Seitenrändem  der  Zunge  —  nicht  wie  hier  an  der  Innenseite  der 
Wangenscheimhaut  —  Veränderungen  vorkommen,  die  auch  von  Foumier 
beschrieben  worden  sind  und  von  denen  er  ausdrücklich  sagt,  dass  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  Liehen  planus  sehr  schwierig  sein  kann.  Es 
sind  das  meist  netzförmige,  grauweisse  Gebilde,  die  in  den  Fällen,  die  ich 
gesehen  habe,  fast  innner  auf  die  Seitenteile  und  auf  die  Unterfläche  der 
Zunge  beschränkt  waren.  Ich  habe  bei  diesen*  Formen  der  lichenplanus- 
ähnlichen  Leukoplakie  im  sekundären  Stadiiun  der  Lues  nie  ein  Hervor- 
ragen der  Läsionen  über  die  Haut  beobachten  können;  dieselben  hegen  im 
Niveau  der  Schleimhaut,  häufig  finden  sich  gleichzeitig  ni^bige  Ein- 
ziehungen. Ich  habe  bei  dieser  Form  nie  primäre  Effloreszenzen,  die 
hier  ganz  deutlich  sind,  milickre,  grauweisse,  halbkuglig  über  die  Oberfläche 
hervorragende  derbe  Knötchen  beobckchten  können.  Es  sind  das  die 
primären  Effloreszenzen  des  Liehen  ruber  planus  der  Schleimhaut.  Solange 
man  solche  Effloreszenzen  findet,  kann  man  auch  in  Fällen  von  Liehen 
ruber  planus,  die  auf  die  Schleimhäute  lokalisiert  bleiben,  die  Diagnose 
mit  annähernd  absoluter  Sicherheit  stellen. 

Herr  Rosenthal :  Ich  möchte  hinzufügen,  dass  ich  der  Ansicht  des 
Herrn  Arndt  bin.  Ich  habe  jetzt  einen  Fall  in  Behandlung,  ähnUch  dem 
vorgestellten,  mit  früherer,  jetzt  geheüter  tertiärer  Lues  und  einem  deut- 
lichen persistierenden  Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut. 

Herr  Hoffmann  erinnert  an  einen  Fall,  den  Herr  Ledermann  in  der 
Berl.  med.  Grcsellschaft  vorgestellt  hat  und  der  lediglich  auf  der  Zunge  in 
einer  Anzahl  charakteristischer  feinkörniger  und  zackig  begrenzter  eigen- 
artig  weisshcher  Platten  von  etwa  Linsengrösse  lokalisiert  war.  Ahnliche 
Fälle  hat  er  auch  mehrmals  gesehen,  ebenso  solche  der  Wangenschleimhaut 
(Knötchenlinien,  Netze  und  Platten),  und  er  hält  sie  bei  genauer  Unter- 
suchung für  wohl  diagnostizierbar.  Einige  Fälle  aus  seiner  Praxis,  welche 
neben  den  schleimhautlichen  auch  Hauteruptionen  darboten,  zeigten 
nach  As.  Heilung  der  Hauterscheinungen,  während  die  Schleimhautherde 
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noch  nach  4 — 5  Jahren  persistierten  (natürlich  nicht  in  genau  der  gleichen 
Form  und  Ausdehnmig),  ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  machen. 

3.  Herr  Hcdle :  1.  Ich  stelle  Ihnen  hier  einen  Fall  aus  der  König, 
hohen  Universitäts-Poliklinik  vor.  Es  handelt  sich  um  einen  13  jährigen 
Knaben,  der  seit  seinem  dritten  Lebensjahre  an  einer  chronischen 
Hautaffektion  leidet.  Nach  Aussage  der  Mutter  hat  das  Leiden  in  den 
Achselhöhlen  begonnen  und  bald  darauf  auch  die  Flaohhände  befallen. 
Über  den  Verlauf  und  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Körper- 
regionen ergriffen  wurden,  konnte  ich  nichts  Sicheres  erfahren. 

Heute  sehen  Sie  an  der  Streckseite  der  Knie  und  in  den  Knie- 
beugen, femer  an  den  Nates  und  in  der  Crena  ani  eine  Anzahl  meist 
symmetrisch  angeordneter  Krankheitsherde.  Dieselben  bestehen  aus 
einer  Anzahl  stets  den  HautfoUikeln  entsprechenden  Homkegelchen 
von  weisshcher  oder  grauer  Farbe.  Dort,  wo  diese  spitzen  Erhaben- 
heiten nicht  in  dichten  Plaques  zusammengedrängt  stehen,  erkennt 
man,  dass  die  einzelnen  Homkegel  sich  auf  einer  geröteten  Basis  er- 
heben. An  manchen  Körperstellen  findet  man  nur  vereinzelte 
dieser  charakteristischen  Effloreszenzen,  z.  B.  in  der  Mittellinie  des 
Rückens.  Auf  der  Streckseite  der  ersten  Fingerphalangen  finden  sich 
vereinzelte  kleinste  Effloreszenzen,  welche  hier  den  Eindruck  winziger 
schwarzer  Kegelchen  machen.  Die  schwarze  Färbung  entspricht  an 
diesen  Stellen  wohl  stets  einem  an  der  Mündung  des  Follikels  abge- 
brochenen Lanugohaar.  Handteller  und  Fusssohlen  sind  ebenfalls 
von  der  Krankheit  befallen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich 
hier  um  eine  diffuse  Rötung  und  Infiltration  der  Haut  mit  Verbreiterung 
der  Hautfelderung  handelt.  Diese  Partien  sehen  aus  wie  mit  Gips 
oder  Kreide  bestrichen.  Hier,  wo  ja  Follikel  fehlen,  ist  die  Affektion 
offenbar  an  den  Schweissdrüsenausführungsgängen  lokalisiert,  imd  da  ja 
annähernd  300  Schweissdrüsen  auf  einen  cm*  der  Vola  manus  kommen, 
so  ist  es  ohne  weiteres  verständhch,  dass  eine  Hyperkeratose  an  diesen 
Stellen  dem  unbewaffneten  Auge  als  diffuse  weisshche  Verfärbung 
erscheint. 

Das  Hautleiden  macht  dem  Patienten  nicht  die  geringsten  Be- 
schwerden. Es  handelt  sich  um  eine  Pityriasis  rubra  pilaris.  Ich  habe 
Ihnen  ein  mikroskopisches  Präparat  aufgestellt.  Sie  sehen  in  dem- 
selben die  Follikel  erweitert  und  mit  Hommassen  ausgefüllt.  Die 
perifollikulären  Gefässe  sind  erweitert,  und  es  bestehen  hier  und  da  die 
Anzeichen  einer  massigen  Entzündung. 

2.  Es  handelt  sich  um  ein  zweijähriges  Kind,  welches  nach  der 
Angabe  der  Mutter  bald  nach  der  Impfung  an  einem  Hautausschlag 
erkrankte,  der  noch  heute  besteht.  Sie  sehen  fast  über  dem  ganzen 
Körper  —  auch  das  Gesicht  ist  befallen  —  ein  polymorphes  Exanthem 
ausgebreitet,  dessen  Effloreszenzen  auf  den  ersten  BUck  sehr  an  Psoriasis 
vulgaris  erinnern.  Es  sind  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse,  flache 
Papeln,meist  von  orangegelber  Farbe  und  mit  einer  zusammenhängenden, 
in  der  Mitte  verdickten  Schuppe  bedeckt.  Kratzt  man  diese  Schuppe 
ab,  so  bleibt  in  den  meisten  Fällen  nur  noch  eine  massige  mattgelb- 
hche  Infiltration  nachweisbar.  Niemals  tritt  hierbei  eine  kapilläre 
Blutung  ein,  niemals  ist  das  Infiltrat  so  derb  wie  bei  Psoriasis.  Die 
ältest^i  Stellen  sind  eigentlich  nur  noch  an  der  oft  ziemhch  fest  haftenden 
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Schuppe  kenntlich,  nach  deren  Entfernung  überhaupt  kein  Infiltrat 
mehr  wahrnehmbar  ist.  Niemals  hinterlassen  die  Effloreszenzen 
Pigmentierungen  oder  Narben. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  jener  Fälle,  von  denen  Neisser 
einen  auf  dem  Breslauer  Kongress  als  psoriasiformes  und  lichenoides 
Exanthem  vorstellte.  Ähnliche  Fälle  sind  später  von  Jadassohn  als 
Dermatitis  psoriasiformis  nodularis,  auch  von  JtUittaberg,  Pinkus  u.  A. 
als  Pityriasis  lichenoides  chronica  beschrieben  worden.  Brocq  bezeichnet 
diese  Dermatosen  als  Parapsoriasis. 

Die  Unterscheidungsmerkmale  gegenüber  der  Psoriasis  vulgaris 
habe  ich  bereits  hervorgehoben;  von  anderen  Affektionen  kommt 
differentialdiagnostisch  Lues  in  Betracht.  Eine  Besonderheit  unseres 
Falles  besteht  in  dem  jugendhchen  Alter  der  Patientin. 

Disktiasum. 

Herr  Hoffmann :  Ich  wollte  daran  erinnern,  wie  schwierig  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Parapsoriasis  guttata  und  SjrphiUs  ist.  Wir 
hatten  eine  Patientin,  bei  der  sich  neben  einem  solchen  Exanthem  obendrein 
noch  ein  typisches  Leucoderma  colli  entwickelte.  Die  Diagnose  schwankte 
lange  hin  und  her,  aber  nach  dem  ganzen  Verlauf  mussten  wir  schliesslich  eine 
einfache  Parapsoriasis  gtitkUa  mit  typischem  Leucoderma  colli  annehmen 
und  die  Diagnose  Lues  fallen  lassen.  Leider  kannten  wir  damals  die  Wasser- 
mannsßhe  Reaktion  noch  nicht;  die  papulösen  Effloreszenzen  wurden  aber 
mehrfach  mit  negativem  Ergebnis  auf  Spir.  pall.  untersucht.  Ausser 
dem  Leucoderma  colli  fand  sich  trotz  längerer  Beobachtung  kein  Zeichen 
von  Lues,  so  dass  wir  als  höchst  wahrscheinlich  annehmen  müssen,  dass 
auch  die  Parapsoriasis  gtUtata  ebenso  tuie  die  Psoriasis  wdgaris  ausnahms- 
weise und  wohl  sehr  selten  ein  Leucoderma  colli,  das  dem  sjrphilitischen 
völlig  gleichen  kann,  hervorzurufen  vermag. 

4.  Herr  Rissom :  1.  Pemphigus  4er  Mundsehieimhaut 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstellen  möchte,  ist  vor  3  Jahren 
erkrankt.  "Es  sollen  zuerst  an  den  Beinen  einige  Blasen  aufgetreten  sein, 
die  einen  gelben  Inhalt  hatten.  Die  Blasen  heilten  bald  ab ;  aber  die  Erup- 
tionen wiederholten  sich.  Vor  2^4  Jahren  erkrankte  der  Mund.  Es  ent- 
standen Blasen  an  der  OberUppe,  dann  an  der  Unterlippe;  schliesslich 
wurde  die  ganze  Mundschleimhaut  ergriffen,  so  dass  der  Kranke  zeitweilig 
in  der  Nahrungsaufnahme  behindert  war.  Er  wurde  in  Königsberg  längere 
Zeit  klinisch  behandelt  und  erhielt  dort  unter  anderem  auch  Arsen,  ohne 
dass  ein  Heilerfolg  sich  bemerkbar  gemacht  hätte.  Vor  einem  halben  Jahre 
trat  eine  weitere  Komplikation  hinzu:  Patient  bekam  eine  paronychieartige 
Erkrankung  der  Nägel  an  fast  allen  Nagelgliedem.  (Demonstration.) 
Sie  sehen  heute  noch  den  Mittelfinger  und  Daumen  der  rechten  Hand  er- 
griffen, desgleichen  den  Ringfinger  der  linken  Hand  und  die  rechte  kleine 
Zehe.  Als  der  Kranke  in  die  Klinik  kam,  bestanden  am  Nagelfalz  blasige 
Abhebungen,  die  mit  trübseröser  Flüssigkeit  gefüllt  waren.  Die  Blasen 
sind  inzwischen  eingesunken ;  es  besteht  noch  eine  entzündliche  Anschwellung 
des  Nagelfalzes.  Die  Nägel  selbst  zeigen  trophisehe  Störungen.  Sie  sind 
rauh  und  glanzlos.  Man  sieht  kleine  Längsfurchen  und  besonders  am  rechten 
Daimien  eine  deutlich  ausgesprochene  Querfurche.  Der  Zustand  des  Mundes 
hat  sich  seit  der  Aufnahme  in  die  Klinik  etwas  geändert.     Damals  waren 

5* 


—    68    — 

die  Lippen  mit  dicken  Krusten  bedeckt.  Sie  sehen  jetzt,  dass  die  Unter- 
lippe stark  geschwollen  ist  und  rüsselartig  vorspringt.  Sie  ist  bedeckt 
mit  zahlreichen  zum  Teil  konfluierenden  oberflächlichen  Erosionen,  die 
zum  Teil  mit  gelbem  Belag  bedeckt  sind,  eine  kreisförmige  bezw.  ovale 
Gestalt  haben  und  in  der  Grösse  zwischen  Linsen-  und  Pfennigstückgrösse 
variieren.  Auf  der  Wangenschleimhaut,  der  Zunge,  dem  weichen  Graumen 
sind  ähnliche  Effloreszenzen  vorhanden,  die  zum  Teil  noch  von  einer 
schlaffen  mazerierten  Blase  bedeckt,  zum  Teil  gelbweiss  belegt  sind 
und  alle  lebhaft  schmerzen. 

Nach  dem  chronischen  Verlauf  des  Leidens  ist  wohl  die  Diagnose 
auf  Pemphigus  der  Mundschleimhaut  zu  stellen.  Die  geschilderte 
Nagelerkrankung  dürfte  auch  dem  Pemphigus  chronicus  vulgaris  hinzu- 
zurechnen sein. 

2.  Erythema  bullosum  der  Mundsehieimhaut 

Der  zweite  Kranke,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  zeigt  ebenfalls  eine  blasige 
Mimdaffektion,  die  aber  erheblich  schneller  verlaufen  ist.  Patient  bekam 
am  9.  II.  d.  J.  einen  Blasenausschlag  an  den  Lippen,  der  sich  in  den  folgenden 
Tagen  auf  die  Mundhöhle  ausbreitete.  Am  11.  IL  ging  er  wegen  Diphtherie- 
verdachts der  Charit^  zu.  Die  ganze  Mimdschleimhaut,  die  Zungenränder, 
der  weiche  Gaumen,  die  Lippen,  waren  von  einer  diphtheroiden,  grauweissen, 
membranösen  Masse  überzogen.  Stellenweise  war  die  Membran  blasig 
abgehoben,  stellenweise  war  sie  abgestossen,  und  es  trat  die  von  Epithel 
entblösste  leicht  blutende  Schleimhaut  zutage.  Gleichzeitig  mit  dieser 
Affektion  im  Mimde  trat  ein  Blasenausschlag  an  den  Genitalien  auf  und 
zwar  entwickelte  sich  an  der  Glans  penis  eine  bohnengrosse  Blase,  die  mit 
klarem  Inhalt  gefüllt  war.  Dabei  bestand  Konjunktivitis  massigen  Grades 
und  Fieber.  Ich  darf  mir  erlauben,  die  Fieberkurve  zu  zeigen.  (Demon- 
stration.) Das  Fieber  hielt  ungefähr  14  Tage  an  und  kehrte  dann  unter 
kritischem  Abfall  zur  Norm  zurück.  Im  Laufe  dieser  Fieberperiode  änderte 
sich  die  Munderkrankung  verhältnismässig  wenig,  während  die  Erkrankung 
an  den  Genitalien  zurückging.  Mit  Abfall  des  Fiebers  ist  Besserung  einge- 
treten. Jetzt  sind  nur  noch  einige  Reste  von  Erosionen  an  der  Wangen- 
schleimhaut, der  Zunge  \md  den  Lippen  zu  sehen.  Die  Blc^e  am  Penis  ist 
eingetrocknet;  es  ist  nur  noch  eine  kleine  Schuppe  zu  sehen. 

Es  fragt  sich  nun,  um  was  es  sich  bei  diesem  Patienten  gehandelt 
hat.  Die  Untersuchung  auf  Diphtheriebazillen  ist  negativ  ausgefallen. 
Antipyrin  hatte  der  Kranke,  vrie  er  bestimmt  angab,  nicht  genommen. 
Ich  glaube,  dass  die  Diagnose  auf  Erythema  bullosum  der  Mund- 
schleimhaut gestellt  werden  muss.  Das  gleichzeitige  Auftreten  der 
Blasenbildung  im  Mund  und  am  Genitale,  verbunden  mit  Konjunktivitis 
und  Fieber,  legt  es  nahe,  den  Krankheitsfall  in  die  Gruppe  des  Erythema 
exsudativum  multiforme  Hebrae  einzureihen. 

Diskussion. 

Herr  RoserUhal :  Ich  möchte  mir  die  Bemerkung  erlauben,  dass  die 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Mundschleimhaut,  der  Genital-  und  Anal- 
schleimhaut den  Gedanken  an  ein  Antipyrinexanthem  nahe  legt.  Wie 
aber  der  Herr  Kollege  sagte,  ist  in  diesem  FaUe  die  Ätiologie  auszuschhessen. 
Ich  habe  in  den  neunziger  Jahren  eine  Arbeit  über  Erythema  bullosum 
der  Mimdschleimhaut  mit  gleichzeitigem  Ergriffensein  der  eben  erwähnten 
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Lokalisationen  veröffentlicht.  Diese  Koinzidenz  sehen  wir  bei  verschiedenen 
andern  Affektionen,  so  bei  Lues,  Liehen  ruber  usw.  Worauf  das  zurück- 
zuführen ist,  ist  schwer  zu  sagen.  Jedenfalls  bin  ich  auch  der  Ansicht, 
dass  es  sich  hier  um  Erythema  bullosum,  eine  Form  des  Erythema 
exsudativxim  multiforme  handelt. 

3.  In  aller  Kürze  zwei  Fälle  von  hochgradiger  Zerstörung  des 
Nasenrachenraums  infolge  von  Syphilis. 

a)  16  jähriger  Knabe  mit  hereditärer  l/ues.  Die  Erkrankung  der 
Knochen  des  Nasenrachenraumes  besteht  seit  dem  12.  Lebensjahr.  Der 
weiche  Gaumen  fehlt.  Im  harten  Gaumen  eine  grosse  Perforation.  Der 
Vomer  ist  ausgefallen.  Die  äussere  Nase  ist  eingesunken,  zeigt  das  typische 
Profil  der  Sattelnase.  Als  der  Kranke  in  die  Klinik  eintrat,  war  die  ganze 
hintere  Rachenwand  ulzeriert  und  nut  schmierigen  Belägen  versehen. 
Diese  Ulzeration  ist  jetzt  grösstenteils  verheilt.  Die  Behandlung  war  die 
bei  Lues  III  übhche. 

b)  35  jähriger  Mann  mit  maligr^r  Lues.  Die  Infektion  liegt  in  diesem 
Falle  9  Jahre  zurück.  Es  kam  bald  nach  der  Infektion  zu  ausgedehnten 
ulzerösen  Prozessen  auf  der  Haut  und  zu  ulzerösen  Prozessen  in  Mund 
und  Nase,  die  zur  Exfoliation  des  grössten  Teiles  des  knöchernen  Nasen- 
gerüstes führten.  Patient  ist  mit  zahlreichen  Kuren,  sowohl  Kalomel- 
wie  Inunktionskuren  behandelt  worden,  er  hat  grosse  Mengen  von  Jodkali 
bekommen,  ohne  dass  damit  eine  Heilung  erzielt  werden  konnte.  Der 
einzige  Erfolg  war,  dass  eine  gewisse  Müderung  in  der  Krankheitsform 
der  Rezidive  eingetreten  ist,  was  sich  besonders  an  den  Hauterscheinungen 
zeigt.  Jetzt  treten  nur  noch  diese  Papelgruppen  auf,  während  es  früher 
stets  zu  ausgedehnten  Ulzerationen  kam.  Als  der  Kranke  im  vorigen  Herbst 
in  die  ELlinik  kam,  hatte  er  sehr  ausgedehnte  Ulzerationen  im  Munde.  Der 
ganze  Nasenrachenraum  war  eine  jauchende,  stinkende  Höhle,  der  weiche 
Gaimien  zum  Teil  in  grünliche  gangränöse  Massen  timgewandelt.  Patient 
vermochte  vor  Schmerzen  nicht  zu  essen,  fieberte  und  befand  sich  im 
elendesten  Zustande.  Er  wurde  zunächst  einer  Atoxylkur  unterworfen, 
0,3  Atoxyl  2  mal  wöchentlich,  im  ganzen  3,0  Atoxyl.  Daneben  konservative 
Mundbehandlung.  Der  Erfolg  war  gut.  Patient  nahm  binnen  4  Wochen 
über  10  kg  an  Gewicht  zu.  Später  ist  er  noch  mit  Kalomel  in  kleinen  Dosen 
und  Sajodin  behandelt  worden. 

Bei  einem  Blick  in  den  Mund  sehen  Sie  durch  ein  über  f ünfmarkstück- 
grosses  Loch  im  Gaumen  in  eine  grosse  Höhle  hinein,  die  aus  dem  Nctsen- 
rachenraum,  den  Kieferhöhlen  und  den  Siebbeinzelien  gebildet  wird.  Es 
fehlen  also  Vomer,  die  beiden  unteren  Muscheln,  die  Lamina  perpendi- 
cularis,  die  nüttleren  und  oberen  Muscheln,  sowie  der  grösste  Teil  der  Sieb- 
beinzellen. Die  Höhle  befindet  sich  jetzt  in  einem  leidhchen  Zustande. 
Sie  ist  überall  teils  von  Schleimhaut,  teils  von  Narbengewebe  ausgekleidet 
und  sezemiert  nur  wenig. 

Diskussion. 

Herr  Hoffmann:  Ich  habe  diesen  Patienten,  der  an  dem  Typus  der 
maUgnen  Syphilis  erkrankt  war,  früher  auf  der  Station,  als  ich  noch  auf 
der  klinischen  Abteilung  wfiw,  auch  behandelt,  imd  es  ist  uns  damals  durch 
Kalomel-Injektionskuren  zweimal  gelungen,  für  längere  Zeit  die  Erschei- 
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Illingen  zurückzubringen,  leider  nicht  für  immer;   es  ist  aber  relativ  ein 
recht  gutes,  wenigstens  zeitweiliges  Heilresultat  erzielt  worden. 

5.  Herr  Blumenthal:  1.  Vorstellung  eines  Falles  mit  Narben  von 
Herpes  zoster  gangraenosus  des  nervus  trigeminus^).  Die  Patientin  hat 
eine  alte  Syphilis,  und  der  Verdacht  besteht,  dass  in  diesem  Falle 
ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  Affektionen  vorhanden  ist. 

Bei  dieser  Patientin  wurde  die  Wassermannsche  Reaktion  viermal 
angestellt,  erstens  im  vorigen  Sommer  vor  der  Schmierkur  —  Reaktion 
war  damals  stark  positiv  —  jetzt,  wo  sie  mit  der  neuen  Schmierkur 
begann  —  Reaktion  wieder  stark  positiv  —  und  nach  30  Schmieren  — 
wieder  stark  positiv,  endlich  nach  der  50.  Schmiere  wieder  stark  positiv. 

2.  Vorstellung  eines  hysterischen  Mädchens  mit  ausgedehnten 
Selbstverletzungen  der  Haut.  Die  Verletzungen  betreffen  nur  die- 
jenigen Körperstellen,  die  bequem  mit  der  rechten  Hand  zu  erreichen  sind. 

Herr  Rosenihal :  Derartige  Fälle  sind  in  unserer  Gesellschaft  von  anderen 
und  mir  mehrfach  demonstriert  worden.  Sie  sind  aber  immer  wieder 
interessant  zu  sehen,  da  jeder  Fall  seine  Eigentümlichkeiten  bietet. 

6.  Herren  Wechsdmann^  Marcuse  und  Hirschfeld:  Über  gangraenes- 
zierende  Prozesse  in  der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle  auf 
leukämischer  Grundlage. 

Ulzeröse  und  gangräneszierende  Prozesse  der  Schleimhäute, 
speziell  des  Mundes,  des  Rachens  und  anderer  Organe,  sind 
ein  häufiges  Symptom  der  Leukämie.  Am  häufigsten  beobachtet 
werden  skorbutähnliche  Affektionen  des  Zahnfleisches,  was  be- 
kanntlich Oübert  und  Weil  veranlasste,  eine  besondere  Form 
der  Leukämie  als  pseudoskorbutische  abzusondern.  Aber  auch 
an  jeder  anderen  Stelle  der  Mundhöhle  können  oberflächlichere 
oder  tiefere  Nekrosen  auftreten  imd  der  ätiologisch-diagnostischen 
Deutung  grosse  Schwierigkeiten  machen,  da  sie  oft  als  erstes 
Symptom  der  Leukämie  oder  sogar  noch  früher,  zu  einer  Zeit, 
wo  leukämische  Veränderungen  des  Blutes  oder  andere  Symptome 
der  Krankheit,  Milz-  oder  Drüsenschwellung,  noch  fehlen,  also 
gewissermassen  als  Vorläufer  der  Gesamterkrankung  auftreten. 
Natürlich  wird  meistens  in  einem  so  frühen  Stadium  auf  dieses 
vereinzelte  Symptom  hin  nicht  an  Leukämie  gedacht,  und  es 
liegen  daher  nur  wenig  auf  Blutbefimde  fundierte  Kxankheits- 
berichte  vor.  Hans  Hirschfeld  und  Alexander  haben  aus  dem 
Krankenhaus  Moabit  einen  derartigen  Fall  genau  beschrieben. 
Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,  welcher  mit  einer 
solchen  Gangrän  der  Unterlippe,  welche  als  gangräneszierender 
Schanker  imponierte,  aufgenommen  wurde.  Das  Blut  wurde 
sofort  untersucht,  zeigte  aber  lediglich  Zeichen  von  Anämie  und 


*)  Der  Fall  ist  in  der  Inaug. -Dissertation  von  O.  Steinmeyer   über 
Herpes  zoster  und   Syphilis,  Berlin   1908,  genau  besehrieben. 
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erst  später,  während  der  fortlaufenden  Krankenhausbeobachtung, 
erschien  das  deutliche  Blutbild  der  akuten  Leukämie,  welche  zum 
Tode  führte.  Überhaupt  pflegen  diese  Gangränen  meist  im  Zu- 
sammenhang mit  akuter  Leukämie  aufzutreten  und  einen  schnellen, 
tödlichen  Verlauf  zu  nehmen.  Dies  hat  auch  manchen  Autoren 
Veranlassung  gegeben,  anzunehmen,  dass  die  akute  Leukämie, 
welche  ja  wahrscheinlich  eine  Infektionskrankheit  ist,  ihren 
Ausgangspunkt  von  diesen  Fäulnisherden,  deren  Bakterienflora 
erst  kürzlich  Scherber  ausführlich  untersucht  hat,  nimmt.  Es 
ist  aber  doch  richtiger,  anzunehmen,  dass  das  Primäre  leukämische 
Inflltrationen  der  Scheimhäute  sind,  über  welchen  das  verdünnte 
Epithel  mechanisch  verletzt  wird^)  und  welche  nun  zu  Eingangs- 
pforten für  allerhand  Fäulniserreger  werden,  welche  auf  den 
in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  geschwächten  leukämischen  Geweben 
sich  rapid  vermehren  können  und  die  Gangrän  herbeiführen. 

Azkanazy  hat  darauf  hingewiesen,  dass  derartige  Infiltrate 
und  ihre  Folgezustände  im  Verlauf  des  ganzen  Magen-Darm- 
traktus  auftreten  können;  von  Hansemann  hat  einen  derartigen 
Fall  demonstriert  und  bemerkt,  dass  sowohl  klinisch  bei  dem 
bestehenden  Fieber,  der  Milzschwellung  und  den  Darmblutungen, 
als  auch  sogar  noch  auf  dem  Sektionstisch  (Darmgeschwüre) 
eine  Verwechslung  mit  Typhus  abdominab's  nur  durch  genaue 
Untersuchung  vermieden  werden  kann.  Die  frühzeitige  Erkenntnis, 
welche  ja,  wie  gescigt,  sehr  schwierig  sein  kann,  hat  auch  einen 
grossen  praktischen  Wert,  da  die  sehr  nahe  liegende  Annahme 
emes  zerfallenen  Lippenschankers  oder  Gumma  zu  einer  meist 
sehr  deletären  merkurieUen  Behandlung  führt;  ebenso  wirken 
auch  operative  Eingriffe,  z.  B.  die  Extraktion  der  Zähne  sehr 
schädlich  und  bewirken  einen  rapiden  Zerfall  des  Zahnfleisches, 
der  unaufhaltsam  fortschreiten  kann. 

Auch  beim  Sitz  der  Gangrän  an  anderen  Stellen  sind 
Verwechslungen  sehr  naheliegend.  Wenn  die  Affektion  auf  der 
Wfiüigenschleimhaut  sitzt  und  gangränöser  Durchbruch  nach 
aussen  erfolgt,  liegt  die  Annahme  einer  Noma  nahe,  wie  dies 
erst  kürzlich  Samson  in  einem  richtig  diagnostizierten  Fall  aus 
dem  jüdischen  Krankenhaus  beschrieben  hat.  Solche  Gangränen 
können  aber  auch  in  ganz  akuter  Weise  die  Tonsille  befallen 
und   dann,   zumal   wenn   der  Patient   schneU   zu   Grunde   geht. 


^)  Mir  erscheint  es  in  hohem  Masse  wahrscheinlich,  dase  nicht  mechanische 
Verletzmigen,  sondern  fermentative  Autolyse  —  worüber  weiter  unten 
noch  gesprochen  werden  soll  —  den  Zerfall  der  leukämischen  Infiltrate 
(wenigstens  bei  der  myeoliden  Fonn)  herbeiführt.     (Wechaelmann.) 
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für  septische  Diphtherie  gehalten  werden.  Dies  ist  z.  B.  deutlich 
an  diesem  Präparat  (Demonstration)  aus  der  Sammlung  des 
Herrn  von  Hansemann,  welches  von  einer  27 jährigen  Frau 
stammt,  welche  schneU  unter  dem  Bild  der  septischen  Diphtherie 
starb,  an  welchem  man  die  starke  akut-leukämische  Infiltration 
der  Rachenorgane  neben  gangränösen  Fetzen  erkennen  kann. 

Seltener  befallen  solche  Prozesse  die  Nase.  Körmöczy  be- 
schreibt einen  solchen  YdM.  von  akuter  Leukämie,  der  mit 
Nasenbluten  einsetzte  und  einen  akuten  septischen  Zerfall  der 
Schleimhäute  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  herbeiführte. 

Aus  diesen  Gründen  verdienen  derartige  Fälle  sorgfältige 
Beachtung  und  veranlassen  uns  zur  Mitteilung  des  von  uns 
beobachteten  Falles. 

Der  32  Jahre  alte  Fat.,  Vater  zweier  gesunder  Kinder,  ist  bis  zum 
Juli  1907  immer  kräftig  und  gesund  gewesen  —  abgesehen  von  einem 
gelegentlichen  Gicht-  oder  RheumatismusanfaU. 

Im  Juli  1907  bekam  er  eine  Ulzeration  am  Kehlkopf,  wegen  deren 
der  damals  behandelnde  Kollege  H.  Engels  den  Fat.  dem  Laryngologen 
O.   Brühl  überwies,  in  dessen  Journal  sich  folgende  Eintragung   findet: 

27.  Vn.  1907.  Seit  8  Tagen  Halsschmerzen.  Am  Zungenrand 
rechts  nekrotischer  Belag,  der  auf  den  rechten  Gaumenbogen  und  die 
linke  Fharynxwand  übergeht.  —  Angina  Vincenti, 

Innerhalb  von  3 — 4  Tagen  heilte  diese  Affektion  spontan,  ohne 
jede  Behandlung,  gänzlich  aus.  Eine  bei  dieser  Gelegenheit  von  H,  Engels 
vorgenonunene  Untersuohune  des  gesamten  Organismus  ergab  durchaus 
normalen  Befund;  insbesondere  zeigten  die  inneren  Brust-  und  Bauch- 
organe keinerlei  pathologische  Veränderungen.  Auch  war  das  Allgemein- 
befinden nicht  im  geringsten  gestört. 

Am  31.  X.  1907  kam  der  Fat.  zu  Dr.  Engels  wieder  und  suchte 
auf  dessen  Veranlassung  am  selben  Tage  auch  noch  den  einen  von  uns 
beiden  auf  wegen  folgender  Affektion:  In  der  Schleimhaut  der  Unter- 
lippe, auf  der  rechten  Seite,  befindet  sich  ein  Geschwür,  das  sich  vom 
Mundwinkel  bis  in  die  Schleimhaut  der  Wange  erstreckt  und  etwa  2  cm 
im  langen  D.,  5  mm  im  kurzen  D.  misst.  In  seinem  distalen  Ende 
ist  das  Ulcus  flach,  nach  der  Lippe  zu  vertieft  es  sich,  und  in  seiner 
medialsten  Stelle  hat  es  die  Lippe  fast  schon  in  ihrer  ganzen  Dicke 
perforiert;  nur  die  äussere  Epidermis  hält  noch.  Die  Umgrenzung  ist 
zackig,  nicht  unterminiert;  ein  entzündlicher  Hof  umgibt  das  Geschwür. 
Weder  der  Rand  noch  der  Grund  des  Ulcus  zeigt  eine  merkliche  In- 
fUtration.  Der  Geschwürsgrund  ist  mit  reichlichen  nekrotischen,  furcht- 
bar stinkenden,  missfarbenen,  auf  der  Unterlage  ziemUch  fest  haftenden 
Fetzen  bedeckt.  —  Erst  im  Verlaufe  der  nächsten  Woche  trat  eine  ge- 
ringe Schwellung  einer  SubmaxiUardrüse  auf.  Sonstige  Drüsensohwel- 
lungen  waren  nirgends  fühlbar.  —  In  einem  auffallend  sohlechten  Zustande 
befanden  sich  die  Zähne,  die  mit  Zahnstein  dick  besetzt,  teilweise  locker 
und  stark  kariös  waren  und  zu  einer  nicht  unbedeutenden  Gingivitis 
^führt  hatten.  —  Das  subjektive  Befinden  des  Fat.  litt  erheblich  durch 
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Sohmerzhaftigkeit  des  Ulcus,  die  schon  spontan,  namentlich  aber  beim 
Kontakt  der  Speisen  beträchtlich  war  und  zeitweise  die  Nachtruhe 
raubte. 

Der  Pat.  erhielt  Jodkali  innerlich,  von  3,0  pro  die  an  auf wärts 
steigend;  femer  bespülte  er  täglich  mehrmals  das  Geschwür  mit  Wasser- 
stoff-Superozyd.  Eine  Änderung  des  Ejrankheitebildes  trat  jedoch  erst 
nach  zweimaliger  Exkochleation  ein,  nach  "welcher  der  G^eechwürsgrund 
rein  blieb,  der  Fötor  verschwand  und  die  Störungen  im  subjektiven 
Befinden  gänzlich  behoben  wurden.  Aber  der  Defekt  an  sich  ver- 
breiterte und  vertiefte  sich,  und  auch  die  örtliche  Behandlung  mit  einer 
lOproz.  Höllenstein-  und  einer  ebensolchen  Chromsäurelösung  sowie 
die  intramuskuläre  Injektion  von  0,05  Hg.  salic.  (in  einer  lOproz. 
Suspension)  hielten  den  Prozess  nicht  auf.  —  Dagegen  führte  eine  zwei- 
malige Röntgenbestrahlung  ('/^  Milliamp.,  bei  20  cm  Distanz  mit  weichen 
Röhren,  8  Min.  Bestrahlungsdauer  in  frappierender  Weise  zu  e^ner  voll- 
kommenen Schliessung  des  C^eschwürs,  ohne  dass  während  mehrerer  Tage 
vor  oder  während  der  Zeit  der  angewandten  Radiotherapie  irgend  eine 
Art  sonstiger  Behandlung  stattgehabt  hat.  Am  10.  XII.  1907  wurde 
der  Pat.  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Am  4.  I.  1908  konsultierte  uns  der  Pat.  von  neuem:  Ein  gan- 
gränöses Ulkus,  von  derselben  Beschaffenheit  wie  das  frühere  an  der 
Unterlippe,  war  nunmehr  an  der  rechten  Hälfte  des  harten  Qaimiens 
aufgetreten.  Der  Kranke  teilte  mit,  dass  gleichzeitig  mit  diesem  Ge- 
schwür —  vor  4  bis  5  Tagen  —  ein  vollkommen  gleiches  auf  der 
linken  Seite  des  harten  Gaumens,  an  korrespondierender  Stelle,  auf- 
getreten, aber  bereits  spontan  abgeheilt  sei.  Die  rechtsseitige  Affektion 
dagegen  war  weiter  fortgeschritten  und  stellte  z.  Zt.,  wie  gesagt,  eine 
Affektion  dar,  die  der  zuerst  von  uns  beobachteten  vollkommen  glich. 

Der  Pat.  erhielt  nur  Spülungen  mit  H^Oj  verordnet.  Von  Röntgen- 
bestrahlungen wurde  zunächst  abgesehen,  sclion  um  festzustellen,  ob 
die  früher  beobachtete  Heilung  wirklich  ein  Effekt  der  Radiotherapie 
gewesen  und  nicht  vielleicht  doch  spontan  oder  unter  indifferenter  Be- 
handlung ebenfaUs  erfolgt  wäre. 

6  Tage  nach  der  ersten  Beobachtung  des  Rezidivs  wurde  Pat. 
unter  Fieber  und  Leibschmerzen  bettlägerig.  Die  von  Dr.  H.  EngtU 
vorgenommene  allgemeine  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

Puls  ca.  100,  regelmässig,  nicht  sehr  kräftig.  Temperatur  38  ^ 
Die  Milz  war  2 — 3  Finger  unter  dem  linken  Rippenbogen  deutlich  pal- 
pabel,  Konsistenz  massig  hart,  Oberfläche  glatt.  Die  Leber  war  gleich- 
falls geschwollen,  die  rechte  untere  vordere  Limgengrenze  2  Finger  breit 
nach  aufwärts  verschoben.  Lungen  im  übrigen  sowie  das  Herz  zeigen 
normales  Untersuchungsresultat.  Urin  frei  von  Albumen,  Kräftezustand 
ziemlich  gut. 

Die  Schleimhautaffektion  selbst  zeigte  keine  merklichen  Verände- 
rungen. Die  nekrotischen  Fetzen  hingen  in  den  Mund  hinein  und  er- 
neuerten sich  rasch  nach  Entfernung  mit  der  Schere.  Der  Rand  des 
Geschwürs  wies  deutliche  Demarkationszone  auf.  Es  bestand  starke  Sali- 
vation,  unter  welcher  der  Pat.  erheblich  zu  leiden  hatte. 

Schon  längst  hatte  sich  uns  der  Gedanke  aufgedrängt,  dass  die 
in  so  miserablem  Zustande    befindlichen  Zähne    des  Pat.   —  sei  es  als 
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entBoheidende  Ursache,  sei  es  als  auslösender  Anlass  —  eine  wichtige 
RoUe  in  der  Ätiologie  dieser  Affektion  spielen  könnten,  da  sie  ja  ein 
ständiges  Giftdepot  darstellten.  Aus  dieser  Erwägung  heraus  liessen 
wir  die  der  Nekrose  unmittelbar  benachbarten  Zähne  extrahieren.  Beim 
Herausziehen  eines  Zahnes  fiel  dem  Zahnarzt  ein  ungefähr  1^4  cni 
langer,  ganz  dünner  Elnochensequester  in  die  Hand.  —  Um  ein  Über- 
greifen des  gangränösen  Prozesses  auf  die  Wunden  zu  verhüten,  ist  der 
Fat.  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Extraktion  mehrmals  mit 
Röntgenstrahlen  bestrahlt  worden  —  aber  ohne  Erfolg.  Denn  in  der 
Tat  schritt  die  Nekrose  rasch  auf  die  Umgebung  fort,  und  die  bis  da- 
hin scheinbar  ziemlich  stationär  gebUebene  Affektion  der  Gaimienschleim- 
haut  griff  sowohl  in  die  Tiefe  wie  dem  Umfange  nach  weiter.  —  Das 
subjektive  Befinden  verschlechterte  sich  gleichzeitig  etwas,  ohne  freilich 
eine  ernstliche  Verschlinmierung  aufzuweisen;  der  Speichelfluss  wurde 
ausserordentUch  lästig  und  Hess  unter  Atropin  kaum  nach ;  die  Tempe- 
ratur schwankte  zwischen  37,5  und  38;  die  Milz-  und  Leberschwellungen 
wechselten  ebenfalls  innerhalb  massiger  Grenzen. 

Nach  Feststellung  des  Milztumors  liessen  wir  im  medizinisch-dia- 
gnostischen Institut  eine  Blutuntersuchung  vornehmen,  deren  Resultat 
uns  am  25.  I.   1908  wie  folgt  mitgeteilt  wurde: 

Hb.  70  pCt.  —  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  4  400  000  —  der 
weissen  Blutkörperchen  14  600  —  Verhältnis  308  :  1.  Im  frischen  Zu- 
stande zeigten  die  roten  Blutkörperchen  eine  blassrote  Färbung.  Die 
Leukozyten  erschienen  leicht  vermehrt.  Die  roten  Blutkörperchen  zeigten 
folgende  Abweichungen  von  der  Norm:  1.  ganz  vereinzelte  kernhaltige 
Normoblasten,  2.  einzelne  polychromatophile,  3.  einzelne  Poikilozyten. 
—  Die  weissen  Blutkörperchen  hatten  folgende  Zusammensetzung; 
1.  kleine  Lymphozyten:  16  pCt.,  2.  grosse  Lymphozyten:  60  pCt.,  3.  poly- 
unkleäre  neutrophile:   22  pCt.,  4.  eosinophile:  1  pCt.,  5.  basophile:   1  pCt. 

Vom  27.  I.  bis  zum  12.  II.  bUeb  der  Fat.  unserer  Beobachtung 
entzogen,  da  er  sich  in  die  Behandlung  eines  anderen  Arztes  begeben 
hatte.  Dieser  gab  dem  Fat.  Atoxyl-Injektionen,  die  wegen  Vergiftungs- 
erscheinungen sehr  bald  ausgesetzt  werden  mussten,  und  holte  ausser- 
dem, soweit  wir  nachträglich  erfahren  haben,  mehrere  Knochensequester 
aus  der  Tiefe  des  nekrotischen  Herdes  heraus.  Bei  dieser  Gelegenheit 
erfolgte  nach  den  späteren  Angaben  des  Fat.  eine  ziemlich  reichliche 
lokale  Blutung. 

Als  der  Kranke  am  12.  IL  sich  in  imsere  Behandlung  zurückbegab, 
war  eine  sehr  erhebhche  Verschhmmerung  sowohl  seines  Allgemein- 
zustandes wie  des  gangränösen  Frozesses  in  der  Mundhöhle  zu  kon^ 
statieren.  Die  Nekrose  war  —  wie  es  schien  —  in  den  Nasenrachen- 
raum perforiert.  Die  gcuize  Munddecke  auf  der  rechten  Seite  war 
brandig,  der  Fötor  fast  unerträglich.  Der  Milztumor  hatte  sich  so  stark 
vergrössert,  dass  er  beinahe  im  ganzen  Abdominalbereich  palpabel  war; 
es  bestand  eine  erhebliche  Druckempfindlichkeit  sowie  spontane  Schmerz- 
haftigkeit  im  Leib.  Auch  die  Schwellung  der  Leber  hatte  beträchtlich 
zugenommen.  Der  Fuls  war  sehr  beschleunigt,  zeitweise  bis  160;  die 
Temperatur  ca.  39°.  Der  Fat.  war  in  der  Zwischenzeit  sehr  abge- 
magert, Hess  eine  bedrohliche  Schwäche  erkennen  und  war  der  Fähigkeit, 
zu    schlafen    und  Nahrung    zu    sich    zu  nehmen,    angeblich   schon  seit 
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emigen  Tagen«  bis  auf  das  notwendigste  Minimum  beraubt.   Der  Kranke 
machte  den  Eindruck  eines  Moribunden. 

Der  Fat.  wurde  unverzüglich  ins  Rudolf  Virchow-Krankenhaus 
überführt.  Während  seines  dortigen  Aufenthaltes  vergrösserte  sich  die 
Milz  weiterhin  zusehends;  im  Harn  wurde  Albumen  nachgewiesen»  da- 
gegen enthielt  dieser  den  Bence  «/one^-Eiweisskörper  nicht.  Die  Temperatur 
schwankte  zwischen  38  ^  und  39  ^.  Das  Sensorium  begann  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Tage  zu  trüben,  es  trat  ein  rascher  Kräfteverfall  ein,  und 
am  17.  Tage  des  Aufenthaltes  im  Krankenhause  erfolgte  der  Exitus 
letalis  —  nachdem  zuletzt  der  Milztumor  einen  enormen  Umfang  er- 
reicht, das  Fieber  auf  ca.  40^  in  die  Höhe  gegangen  imd  der  Urin 
albumenfrei  gewesen  war. 

Was  die  in  vivo  gestellte  Diagnose  anlangt,  so  ist  bereits 
vermerkt  worden,  dass  die  im  Juli  1907  aufgetretene  Affektion 
am  Kehlkopf  von  dem  hinzugezogenen  Larjoigologen  für  eine 
Angina  Vincenti  gehalten  worden  war.  Auch  ist  schon  zu  er- 
kennen gegeben  worden,  dass  der  eine  von  ims  beiden,  in 
dessen  Behandlung  der  Kranke  sich  zunächst  begab,  die  Affek- 
tion an  der  Lippe  anfänglich  für  ein  Gumma  gehalten  hatte. 
Angesichts  der  Erfolglosigkeit  der  spezifischen  Therapie  musste 
diese  Diagnose  aufgegeben  werden.  Anlässlich  der  erstmaligen 
Demonstration  in  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft 
sind  dann  die  verschiedensten  Vermutungen  geäussert  worden. 
Es  wurde  an  eine  medikamentöse  oder  gewerbliche  Toxikodermie 
gedacht.  Es  ist  auch  die  trotz  des  Misserfolges  der  angewandten 
Jod-  und  Quecksilber-Behandlung  vorhandene  MögUchkeit  einer 
Lues  betont  worden.  Den  stärksten  Widerhall  fand  in  der 
Gesellschaft  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  Gangraena  nosocomiaUs 
Maiztnauer^  insbesondere  vielleicht  um  Noma  handeln  könnte. 
Die  zweite,  nach  vermeintUcher  Heilung  des  Pat.  erfolgte  De- 
monstration brachte  weder  neue  diagnostische  Gesichtspunkte 
noch  eine  differential- diagnostische  Klänmg.  Als  dann  am 
10.  I.  1908  die  Milzschwellung  auftrat,  erhob  sich  die  Frage, 
ob  diese  nur  auf  einer  sekundären  Infektion  beruhte  oder 
etwa  den  Ausdruck  einer  Leukämie  darstellte.  Der  Verdacht 
auf  letztere  wurde  durch  den  im  medizinisch-diagnostischen  In- 
stitut erhobenen  Befund  keineswegs  gesichert,  aber  verstärkt. 
Erst  die  im  Krankenhause  vorgenommene  Blutuntersuchung 
erbrachte  den  klinischen  Beweis  für  Leukämie. 

Ganz  eigenartig  und,  wie  es  erscheint,  sonst  nicht  be- 
obachtet, ist  in  imserm  Falle  der  Umstand,  dass  diese  Gangränen 
anfänglich  unter  Röntgen-Therapie  und  auch  ohne  Therapie  ab- 
heilten.     Im    allgemeinen    pflegt    sonst    in    dem    Moment,    wo 
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die  Gangrän  auftritt,  der  septische  Zustand  der  akuten  Leukämie 
und  ein  rapider  Verfall  einzusetzen.  Dadurch  wurde  die  Be- 
urteilung des  Falles  noch  besonders  erschwert. 

Aus  dem  Sektionsbericht  ist  zunächst  interessant,  dass  am 
Kehlkopf  sich  wiederum  ein  ulzeröser  Zerfall  am  Kehldeckel 
neben  einer  lymphomatösen  Infiltration  im  Rachenring  zeigt. 
Es  ist  offenbar  eine  analoge  Affektion,  wie  sie  im  Anfang  durch 
die  Untersuchung  des  Herrn  Privatdozenten  Brühl  festgestellt 
worden  ist.  Der  harte  Gaumen  ist  auf  der  rechten  Seite  voll- 
kommen usuriert,  die  ganze  Eaeferhöhle  von  gangränösen, 
wuchernden,  septisch  zerfallenen  Massen  erfüllt.  Die  Lymph- 
drüsen sind  überall  nur  in  sehr  geringem  Grade  geschwollen. 
Das  Knochenmark  im  Oberschenkel  rot  und  etwas  zerfUesslich. 
Die  Leber  ist  etwas  geschwollen,  fettig  degeneriert.  Mikro- 
skopisch sieht  man  an  den  interlobulären  Gefässen,  wie  dies  für 
Leukämie  typisch  ist,  leukämische  Infilfa*ate,  aus  Lymphozyten- 
infiltrationen  inmitten  eines  retikulären  Bindegewebsnetzes  be- 
stehend. Die  Milz  war  durch  ausgedehnte  Peritonitis  adhaesiva 
mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  und  bot  ungeheure  Grösse  dar. 
Das  Gewicht  war  3210  g,  die  Länge  28  cm,  die  Breite  19  cm, 
die  Tiefe  8  cm.  An  der  Oberfläche  sieht  man  überall  verteilt 
eine  Menge  von  kleinen  gelblichen  Gebilden  durch  die  Kapsel 
durchschimmern.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man,  dass  es 
sich  um  kleine,  gelbliche,  abszessartig  erweichte  Herde  von  der 
Grösse  einer  Stecknadelspitze  bis  zu  der  einer  Erbse  handelt. 
Die  Annahme,  dass  die  Abszesse  septisch  wären,  wurde  durch 
die  bakteriologische  Untersuchung,  welche  vollkommene  Sterilität 
ergab,  widerlegt.  Mikroskopisch  sah  man  lediglich  Kem- 
trümmer  von  polymorphkernigen  Leukozyten,  so  dass  es  sich 
nur  um  Gewebseinschmelzungen  handelt.  Sehr  stark  ausge- 
sprochen war  die  Wirkung  des  Leukozytenferments.  Auf  Serum- 
Agar  Platten,  auf  welche  dem  Lebenden  entnommenes  Blut 
zweimal  zur  Untersuchung  auf  etwaige  Keime  ausgesät  war, 
wie  auf  den  mit  dem  Pulmonalvenenblut  der  Leiche  bestellten 
Platten  —  welche  übrigens  alle  steril  blieben  —  zeigten  sich 
sehr  starke  Dellenbildungen,  und  die  Milz  verfiel  im  Brutschrank 
innerhalb  24  Stunden  einer  vollkommenen  Autolyse. 

Hämatohgischer  Befund  (Dr.  Hana  Hirachfdd):  Die  erste 
Blutuntersuchung  am  24.  IL  ergab  2500000  rote  Blutkörperchen, 
13000  weisse  und  einen  Hämoglobingehalt  von  35  pCt.  Das 
Mischungsverhältnis  der  weissen  Blutkörperchen  war  folgendes: 
polymorphkernige  neutrophile  Zellen  46  pCt.,    kleine  Lympho- 
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zyten  18  pCt.,  grosse  Lymphozyten  11  pCt.  und  grosse  mono- 
nukleäre  Zellen  21  pCt.,  also  im  ganzen  46  pCt.  polymorph- 
kernige Leukozyten  gegenüber  54  pCt.  einkernigen  Elementen. 
Eosinophile  Zellen  waren  in  Spuren,  Mastzellen  überhaupt  nicht 
vorhanden.  Dieser  Blutbefund  entspricht  ungefähr  dem  Blut- 
bilde der  Pseudoleukämie,  bei  der  gewöhnlich  die  Lymphozyten 
prozentual  vermehrt  sind,  kann  aber  eben  so  gut  als  Lympho- 
zytenleukämie  bezeichnet  werden.  Für  diese  spricht  noch  eine 
Reihe  morphologischer  Veränderungen  der  Zellen.  Zunächst  sind 
die  vorhandenen  grossen  Lymphozyten  von  zum  Teil  ganz 
riesenhafter  Grösse,  wie  man  sie  nur  bei  leukämischen  Zuständen 
findet.  Sie  haben  ungefähr  den  Habitus,  den  die  Keimzentrums- 
zellen der  Lymphdrüsen  oder  die  Stammzellen  des  Knochen- 
marks, die  Myeloblasten,  haben ;  femer  war  ein  grosser  Teil  der 
grossen  mononuklären  Zellen  ausgezeichnet  durch  ganz  besonders 
polymorphe  Form  der  Kerne.  Diese  Zellen  haben  gewöhnlich 
einen  runden,  etwas  eingebuchteten  Kern,  hier  hatte  die  Mehr- 
zahl einen  Kern,  der  an  Vielgestaltigkeit  dem  der  neutrophilen 
Zellen  kaum  etwas  nachgab.  Es  waren  femer  im  Blute  ziemlich 
viele  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  vorhanden,  sowohl  Normo- 
blasten,  wie  auch  sogenannte  Megaloblasten.  Das  Blutbild 
entsprach  nicht  dem  der  perniziösen  Anämie,  dazu  waren 
die  Grössenunterschiede  der  Erythrozyten  zu  gering. 

Während  man  nun  bei  der  Lymphozytenleukämie  Proli- 
feration und  Hyperplasie  aller  Organe,  die  Lymphozyten  ent- 
halten, der  Lymphdrüsen,  des  lymphatischen  Apparats  und  der 
Milz,  sowie  lymphadenoide  Veränderimgen  im  Eoiochenmark 
findet,  war  in  unserm  Fall  nur  eine  Vermehrung  der  Lympho- 
zyten im  Knochenmark  vorhanden.  Die  Zahl  der  Lympho- 
zyten und  lymphozytenähnlichen  Zellen  ist  ausserordentlich 
vermehrt,  wogegen  die  Zahl  der  granulierten  Zellen  beträcht- 
lich zurücktritt.  Die  Lymphdrüsen  zeigen  mikroskopisch  gar 
keine  Veränderungen.  In  der  ganz  enorm  vergrösserten  Milz 
besteht  nicht,  wie  man  es  bei  Lymphozytenleukämie  erwarten 
sollte,  Hyperplasie  der  Follikel  und  Atrophie  der  Pulpa,  sondern 
im  G^enteil  eine  Atrophie  der  Follikel  und  eine  Hyperplasie 
der  Pulpa.  Die  Follikel  sind  zusammengedrängt  auf  ganz 
kleine  Häufchen  von  10—12  Lymphozyten.  Das  ganze 
übrige  Pulpagewebe  besteht  aus  denselben  rundkemigen  Zellen, 
die  auch  im  Blute  überwogen,  sowohl  den  grossen  Lymphozyten, 
wie  den  mononuklearen  Elementen.  Es  liegt  also  hier  eine 
Lymphozytenleukämie  vor,  bei  der  das  lymphadenoide  Gewebe 
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nicht  in  Wucherung  geraten  ist.  Derartige  Formen  sind  bis- 
her sehr  selten  beschrieben  worden. 

Gegen  Ende  des  Lebens  veränderte  sieh  der  Blutbefund 
insofern,  als  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  fast  konstant 
blieb,  während  die  Zahl  der  Leukozyten  beträchtlich  sank.  Am 
23.  II.,  2  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung,  waren  noch 
7280  und  am  25.  II.  nur  noch  4311  Leukozyten  vorhanden, 
während  das  Mischungsverhältnis  dasselbe  blieb.  Derartige 
Veränderungen  der  Leukozyten  g^en  Ende  des  Lebens  beob- 
achtet man  sehr  häufig.  Es  beruht  das  auf  dem  Zerfall  von 
Zellen,    was    auch    in    unsem   Präparaten   deutlich   hervortrat. 

Besonders  bemerkenswert  ist  mm  noch  der  eigenartige  Be- 
fund, dass  sowohl  die  polymorphkernigen  Leukozyten,  wie  die 
grossen  mononukleären  Elemente,  wie  die  Lymphozyten  zum 
Teil  einfach,  zum  Teil  mehrfach  grössere  oder  kleinere  Vakuolen 
enthielten ;  zweitens,  das  ein  Teil  dieser  Zellen  in  ihrem  Innern 
rote  Blutkörperchen  aufgenommen  hatte.  Von  hohem  Inter- 
esse waren  ausserdem  eigentümliche  kleine,  bald  runde,  bald 
mehr  länglich  elliptische  Gebilde,  welche  in  den  Leukozyten 
—  sei  es  mit,  s^  es  ohne  Vakuolen  —  eingeschlossen,  sich  mit 
Giemsalösung  schwach  blau,  in  Pyronin-Methylgrün  leuchtend 
rot  färbten.  Ein  grosser  Teil  dieser  genannten  drei  Zellarten 
enthielt  diese  Einschlüsse.  Auch  das  lebende  Blut  zeigte  diese  Ein- 
schlüsse, welche  dabei  eine  leicht  gelbliche  Farbe  hatten.  Irgend 
welche  Bewegungserscheinungen  waren  an  ihnen  nicht  wahr- 
zunehmen. 

Diese  Befunde  sind  nun  ausserordentlich  schwer  zu  deuten. 
Was  zunächst  den  Befund  von  gefressenen  roten  Blutkörperchen 
betrifft,  so  ist  er  bisher  nur  bekannt  bei  der  Einwirkung 
starker  Gifte.  Patient  hat  aber  nichts  denurtiges  bekommen. 
Bei  Kali  chloricum- Vergiftung  u.  s.  w.  finden  wir  einen  Zerfall  der 
roten  Blutkörperchen;  diese  werden  von  den  Leukozyten  auf- 
genommen. Dabei  ist  aber  das  Serum  hämoglobin-  oder  met- 
hämoglobinhaltig,  was  hier  nicht  der  Fall  war.  Auch  Hämo- 
globinurie oder  Methämoglobinurie  bestand  nicht. 

Was  die  andern  Einschlüsse  betrifft,  so  finden  sich  diese 
in  den  Blutbildungsorganen  an  einer  Stelle,  nämlich  in  der 
Milz,  am  allerreichlichsten  in  den  kleinen  Abszessen.  Diese  Ab- 
szesse waren  steril.  Man  konnte  auch  mikroskopisch  nichts, 
weder  Kokken  noch  Bakterien,  darin  nachweisen,  wohl  aber  sah 
man,  sowohl  frei  wie  auch  in  den  Zellen,  die  oben  beschriebenen 
Einschlüsse.     Im    übrigen    Milzgewebe    waren    sie    in  geringer 
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Zahl  vorhanden.     Eine   Erklärung    über   die  Natur  dieser  Ge- 
bilde zu  geben,  ist  vorläufig  nicht  möglich. 

Betreffs  der  Ätiologie  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass  Blut- 
aussaaten steril  blieben. 

In  der  letzten  Zeit  ist  von  Pröacher  und  White  und  neuer- 
dings wieder  von  LöwiU  angegeben  worden,  dass  sie  bei  Leu- 
kämie Protozoen,  speziell  Spirochaeten,  gefunden  hätten.  In- 
folgedessen wurde  das  Blut  im  Leben  wie  nach  dem  Tode 
sowohl  nach  Oiemaa  wie  nach  anderen  Färbungsmethoden,  die 
man  für  Protozoen  anwendet,  untersucht,  zumal  auch  in  Rück- 
sicht auf  die  Einschlüsse,  die  Dr.  Hirschfeld  in  Lymphozyten 
und  Leukozyten  gefunden  hat.  Es  wurden  nie  Spirochaeten, 
nur  ab  und  zu  gewisse  Gebilde,  die  entfernt  an  Chlamydozoen 
erinnern,  von  welchen  aber  sich  nicht  feststellen  lässt,  dass  sie 
eine  ätiologische  Bedeutung  haben,  gefunden. 

In  allerletzter  Zeit  haben  EUermann  und  Bang  in  einer 
vorläufigen  Mitteilung  kurz  berichtet,  dass  es  ihnen  gelungen 
sei,  Leukämie  von  Hühnern  von  einem  Tier  auf  das  andere 
zu  übertragen.  Wir  haben  infolgedessen  aus  der  Vene  und 
durch  Punktion  aus  der  Milz  gewonnenes  Blut  auf  Hühner  in- 
travenös, sowie  auf  einen  Macacus  Rhesus  subkutan  übertragen. 
Bei  den  Hühnern  entstand  danach  eine  massige  Eosinophilie 
und  Leukozytose,  vielleicht  auch  eine  geringe  Vermehrung  der 
Ljrmphozyten.  Im  Affonbluto  sind  Veränderungen  nicht  nach- 
weisbar. Die  Zeit  ist  aber  viel  zu  kurz,  um  ein  Urteil  darüber 
zu  fällen,  ob  die  Leukämie  bei  den  Hühnern  zur  Entwicklung 
gelangt. 

Diskussion. 

Herr  Blank  :  loh  wollte  nur  erwähnen,  dass  man  häufig  derartige  Zellen, 
wie  sie  hier  gefunden  worden  sind,  bei  chronischer  Cystitis  findet.  Die 
Ursache  und  Herkunft  dieser  Zellen  ist  unklar. 

Herr  Pinkus :  Zu  dem  Blutbefiuide,  den  Herr  Maraise  und  Herr 
Hirschfeld  angegeben  hat,  möchte  ich  eine  Bemerkung  machen.  Nach 
Herrn  Hirschfeld  waren  46  pCt.  polynukleäre  Zellen,  und  die  übrigen  ver- 
teilten sich  auf  die  einkernigen  Zellen.  Aus  dem  ersten  Blutbefunde,  der 
soviel  ich  verstanden  habe,  Anfang  des  Jahres  von  Herrn  Mtvrcuse  erhoben 
worden  ist,  können  wir  höchstens  24  pCt.  polynukleäre  herausrechnen, 
denn  es  sind  16  pCt.  kleine  und  60  pCt.  grosse  Lymphozyten  vorhanden 
gewesen.  Das  ist  eine  Veränderung  von  der  lymphämisohen  Seite  ab  nach 
der  polynukleären  Seite  hinüber,  also  mehr  nach  der  Eiterungsseite  hin. 
Es  erinnert  mich  dieser  Befund  an  einen  anderen  noch  nicht  publizierten 
Fall,  der  ganz  ähnliche  Zahlen  ergeben  hat.  Diesen  konnte  ich  nur  so  auf- 
fassen, dass  es  sich  imi  die  schon  oft  beschriebene  terminale  Vermehrung 
der  pol3rnukleären  Zellen  handelte,    eine  Verschiebung  der  Blutbildung, 
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die  sub  finem  vitae  durch  eine  septische  oder  sonat  eine  zu  polynukleärer 
Leukozytose  führende  Veränderung  hervorgebracht  wurde. 

Ich  kann  von  einer  septischen  Erkrankung  in  diesem  FaUe  nicht 
sprechen,  weil  die  bakteriologische  Untersuchung  WecJisdmanns  alles  steril 
befunden  hat.  Es  dürfte  aber  jedenfalls  irgend  eine  Schädlichkeit  aus 
der  anfangs  ziemlich  klaren  Form  der  akuten  Leukämie  bis  zum  Tode  hin 
eine  Abweichung  hervorgebracht  haben,  die  in  der  Vermehrung  der  poly- 
nukleären  Zellen  und  damit  einer  Verschleierung  des  lymphämischen 
Blutbildes  besteht. 

Herr  Ho  ff  mann:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  die  Moulage  eines  Falles 
von  lymphatischer  Leukämie  zeigen,  die  mit  grossen  furunkel-  und  kar- 
bunkelartigen Gebilden  auf  der  Haut  kompliziert  war.  Die  histologische 
Untersuchung  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  hier  wirklich 
um  leukämische  LifUtrate  handelte.  Der  Fall  hat  mit  dem  hier  besprochenen 
nichts  gemein,  aber  dergleichen  Hauteruptionen  sind  ein  so  seltenes  Ereignis 
bei  lymphatischer  Leukämie,  dasa  ich  ihnen  die  schöne  Moulage  gern 
zeigen  wollte. 

Dann  möchte  ich  fragen,  ob  die  Milz  mit  Silber  imprägniert  worden 
ist.  Erst  bei  dieser  Methode  entdeckt  man  mitunter  die  Einwanderung 
feiner  Spirochaeten.  Dergleichen  Fälle  hat  Schmorl  hervorgehoben,  wo 
man  der  Spirochaeta  paUida  sehr  ähnliche  Formen  feststellen  konnte, 
z.  B.  bei  nekrotischem  Magenkarzinom.  Ich  möchte  anheimstellen,  die 
Plandzone  der  Gangrän  nach  dem  gesunden  Gewebe  hin  einmal  mit  Silber- 
imprägnation  zu  untersuchen,  ob  nicht  doch  bestimmte  Formen  von  Spiro- 
chaeten und  Bazillen  am  weitesten  vordringen,  wie  das  bei  vielen  gan- 
gränösen Prozessen  von  Bona  u.  A.  beschrieben  worden  ist. 

Herr  Wecfiselmann :  Wir  haben  die  Organe  noch  gar  nicht  alle  durch- 
imtersucht.  Ich  werde  aber  der  Anregung  noch  folgen,  obwohl  ich  bereits 
nach  den  verschiedensten  Methoden  auf  Protozoen  speziell  Spirochaeten 
untersucht  habe. 

Herr  Hans  Hirschfeld :  Was  die  Bemerkung  des  Herrn  Pinkus  betrifft, 
dfikss  die  polynukleären  Zellen  zugenommen  haben,  so  habe  ich  vergessen, 
dfi«  hervorzuheben;  ich  glaube,  dass  die  Abszesse  in  der  Milz  schuld  daran 
sind.  Es  ist  doch  sehr  aiiffäUig,  dass  in  der  Milz  Abszesse  vorkommen 
und  man  keine  Mikroorganismen  der  gewöhnlichen  Art  darin  findet.  Ich 
nehme  an,  dass  ein  ungewöhnliches  Agens  vorgelegen  hat,  das  diesen  leuko- 
taktischen  Reiz  ausgeübt  hat.  —  Was  die  andere  Bemerkung  betrifft 
wegen  des  Vorkommens  derartiger  Zellen  bei  Cystitis,  so  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  bei  ausgewanderten  Leukozyten  derartige  Veränderungen 
lange  bekannt  sind.  Sie  finden  sich  im  gonorrhoischen  Eiter  häufig.  Sie 
haben  im  allgemeinen  die  Bedeutimg,  dass  vorher  eine  Phagozytose  statt- 
gefunden hat.  Also  bei  chronischer  Cystitis  ist  das  wahrscheinlich  auch 
der  Fall. 

7.  Herr  Beer:  Zur  Dunkelfeldbeleuchtung.  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihre 
Aufmerksamkeit  noch  kurz  auf  die  neueren  Apparate  zur  Dunkelfeld- 
beleuchtung lenke,  welche  es  nunmehr  auch  dem  Praktiker  in  der  Sprech- 
stunde gestatten,  diese  Methode  zur  Untersuchung  der  Spirochaeta 
paUida  zu  verwenden.  Sie  sehen  hier  den  Apparat  von  Reichert  und 
den  von  Leiiz,  —  Der  erste  besteht  aus  einer  kleinen  Platte,  welche  nach 
Entfernung  des  ^66^chen  Beleuchtungsapparates  bequem  auf  jedem 
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Mikroskop  montiert  werden  kann.  Als  Lichtquelle  genügt  Gasglüh- 
licht. Bei  Verwendung  von  Trockensystemen,  am  besten  Objektiv  5 
(Reichert),  kombiniert  mit  Kompensationsokular  18,  erhält  man  recht 
deuthche  Bilder.  Der  Lettesche  Apparat  gestattet  die  Anwendung 
der  öhmmersion,  bedarf  aber  zur  Beleuchtung  des  Bogenüchts.  Sehr 
zweckentsprechend  ist  die  kleine,  hier  aufgestellte  HandreguHerlampe, 
die  an  jede  elektrische  Beleuchtungsanlage  angeschlossen  werden  kann 
und  relativ  billig  ist. 

Die  zur  Demonstration  benutzten  Präparate  zeigen  recht  zahl- 
reiche, gut  erhaltene  und  sich  lebhaft  bewegende  Spirochaetae  pallidae. 
Das  Reizserum  wurde  vor  etwa  10  Stunden  von  einer  Angina  syphihtica 
entnommen. 

Vorsitzender  Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  möchte  die  Sitzung 
nicht  schliessen,  ohne  allen  den  Herren,  die  durch  ihre  Demonstrationen 
und  Vorträge  den  Abend  zu  einem  so  interessanten  gestaltet  haben, 
besonders  den  Herren  dieser  Klinik  und  Herrn  Kollegen  Hoffmann  im 
speziellen  herzHchen  Dank  auszusprechen. 

Sitzung  am  12.  Mai  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhis. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Herr  Lesser  spricht  Herrn  Rosenthal  seinen  besten  Dank  für  die 
Vertretung  und  das  ihm  nach  Sestri  gesandte  Telegramm  aus,  dessen 
Antwort  leider  durch  ein  Versehen  nicht  rechtzeitig  der  Gesellschaft 
übermittelt  worden  ist. 

Herr  Lesser  gedenkt  des  verstorbenen  langjährigen  Mitgliedes 
Herrn  Geheimen  Sanitätsrats  Dr.  Hoffmann,  der  in  früheren  Jahren 
sich  durch  seine  ausführlichen  Referate  über  die  Sitzungen  der  Gesell- 
schaft in  den  Monatsheften  für  praktische  Dermatologie  grosse  Ver- 
dienste um  die  Gesellschaft  erworben  hat.  Die  Gesellschaft  erhebt 
sich  zum  Andenken  an  den  Verstorbenen  von  den  Sitzen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Rosenthal  berichtet  über  die  Sitzung  der  Kommission 
zur  Errichtung  eines  -Bt«to^/-FircAou?- Hauses,  welche  am  18.  VI. 
unter  dem  Vorsitz  von  Herrn  Geheimrat  Landau  stattgefunden  hat. 
Die  Verwirklichung  des  Planes  scheine  sehr  günstig  zu  liegen;  es  ist 
anzunehmen,  dass  er  in  nicht  zu  langer  Zeit  zur  Ausführung  gelangt. 
Man  beabsichtigt,  ein  Grundstück  im  Quartier  latin  zu  erwerben 
und  auf  ihm  ein  Gebäude  zu  errichten,  dessen  Vorderhaus  zur  Haupt- 
sache für  Läden  und  Warenräume  für  Instrumentenmacher,  Banda- 
gisten,  Buchhandlungen  etc.  gedacht  ist  und  in  dessen  Hinterhaus 
sich  das  eigentliche  Rudolf-  Virchow-KdMB  befinden  würde  mit  Biblio- 
theken, Sitzungszimmern  und  auch  einer  Restauration,  sodass  das 
Haus  zugleich  eine  Art  Klubhaus  darstellen  würde.  Herrn  Landau 
liege  daran,  behufs  Aufstellung  des  Bauplanes  und  des  Kosten- 
anschlages die  Ansichten  einer  Anzahl  ärztlicher  Vereine  zu  erfahren. 
Vortr.  spricht  sich  lebhaft  für  die  Unterstützung  des  Planes  aus  und 
beantragt,  folgenden  Beschluss  zu  fassen: 

Yerhandlangen  1907/08.  6 
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Die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  sieht  der  Begründung 
des  Rudolf'V%rchoW''HLa,\iBes  mit  lebhaftem  Interesse  entgegen,  erblickt 
in  demselben  die  zukünftige  Zentrale  für  die  wissenschaftlichen  und 
kollegialen  Bestrebungen  der  Berliner  Ärzteschaft  und  spricht  ihre 
Bereitwilligkeit  aus,  ihre  Sitzungen  eventuell  in  demselben  abzuhalten. 

Herr  Lesser  spricht  sich  für  den  Antrag  Boaenthai  aus.  Da 
sich  kein  Widerspruch  erhebt,  wird  der  Antrag  angenommen  und 
der  Schriftführer  beauftragt,  Herrn  Geheimen  Medizinalrat  Landau 
von  dem  Beschluss  der  Gesellschaft  Mitteilung  zu  machen. 

2.  Herr  Eissom:  Chroniseher  Rotz  der  Mundsehleimhaut  beim 
Menschen. 

Der  Vorgestellte  ist  ein  20iähriger  Kutscher  aus  der  Gegend  von 
Tilsit.  Vor  3  Jahren  erkrankten  die  Pferde  in  der  Ackerwirtschaft 
seines  Vaters  am  Rotz.  Bald  darauf  starb  der  Vater  an  einer  schnell- 
verlaufenden  Blutvergiftung,  möglicherweise  an  akutem  Rotz.  Peinige 
Monate  später,  im  Herbst  1905,  erkrankte  der  Vorgestellte  an  einer 
Eiterung  in  der  Gegend  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Es  bildete 
sich  ein  Abzess,  der  durch  Operation  geheilt  wurde.  Einige  Monate 
später  wurde  die  Rotzerkrankung  der  Pferde  amtlich  festgestellt  und 
der  Bestand  getötet.  Die  Obduktion  ergab  bei  2  Pferden  alte  rotzige 
Veränderungen.  Bei  diesem  Ej'anken  traten  im  Frühjahr  1906  ge- 
schwürige Veränderungen  im  Rachen,  an  der  Zunge  und  der  Mund- 
schleimhaut auf,  die  teilweipe  wieder  vernarbten.  Seit  Herbst  1907 
verschlimmerte  sich  der  Zustand.  Die  Oberlippe  wurde  ergriffen- 
das  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  zerstört,  so  dass  die  oberen  Schneide, 
zahne  und  der  obere  linke  Eckzahn  ausfielen.  Am  22.  IV.  1908 
Aufnahme  in  die  Kgl.  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten. 

Der  im  ganzen  schwächliche  und  abgemagerte  Kranke  zeigt  keine 
wesentlichen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen.     Kein  Fieber. 

Auf  der  Oberlippe,  von  der  Mitte  derselben  bis  zum  Unken 
Mundwinkel  reichend,  befindet  sich  ein  Geschwür.  Dasselbe  beginnt 
an  der  Grenze  des  Lippenrots,  schlägt  sich  auf  die  innere  Lippen- 
wand hinüber  und  reicht  nach  oben  bis  zum  Alvorlarfortsatz.  Es 
greift  dann  in  einer  Ausdehnung  vom  rechten  oberen  Eckzahn  bis  zum 
1.  linken  Molarzahn  auf  das  Zahnfleisch  über  und  geht  über  den  der 
Schneidezähne  und  des  linken  Eckzahns  beraubtenAl veolarrand  und  durch 
die  Zahnlücken  auf  den  harten  Gaumen  über.  Hier  begrenzt  sich  das 
Geschwür  in  einem  nach  innen  offenen  Bogen  in  ungefähr  1  cm 
Entfernung  von  der  Zahnreihe.  Diese  Grenze  ist  jedoch  nicht  scharf, 
sondern  unregelmässig,  so  dass  das  Geschwür  wie  aus  mehreren 
Herden  zusammengesetzt  aussieht.  Der  harte  und  weiche  Gaumen 
sind  von  zahlreichen  derben,  z.  T.  tief  eingezogenen  Narben  durch- 
zogen. Der  rechte  hintere  Gaumenbogen  ist  narbig  verkürzt  und 
der  hinteren  Rachenwand  angeheftet.  Das  Zäpfchen  fehlt  zum  grössf  en 
Teil.  Das  Geschwür  an  der  Oberlippe  hat  einen  zerstörenden  Cha- 
rakter. Der  Rand  desselben  ist  massig  infiltriert,  unregelmässig,  z.  T. 
ausgebucbtet,  z.  T.  überhängend.  Der  Grund  des  Greschwüres  ist 
höckerig,  z.  T.  mit  dünnem  Eiter,  z.  T.  mit  einer  Kruste  bedeckt. 
Am  Alveolarfortsatz  ist  nicht  nur  das  Zahnfleisch  zerstört,  sondern 
r.uch  ein  Teil  der  Zahnfächer,    so  dass  die  Zahnwurzeln    der  beiden 
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Buccales  links  freiliegen.  Die  Zunge  zeigt  in  der  Mitte  eine  tief 
eingezogene,  längs  verlaufende  Narbe.  Die  Submaxilllardriisen  sind 
bohnengross,  hart,  desgleichen  eine  Axillardrüse  reohts. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  (Herr  Blumenthal)  bestätigte 
die  Diagnose  Rotz.  (Intraperitoneale  Meerschweinohenimpfung  mit 
Wundsekret  nach  Stratiss.) 

3.  Herr  Baum:  Krankenvorstellungen  (Dr.  Ledermanna  und  Dr. 
Baums  Poliklinik.)  a)  Fall  von  Leucoderma  psoriaticum  (erscheint 
als  Originalarbeit  in  dieser  Zeitschrift),  b)  Fall  von  Dermatitis  herpeti- 
formis  Duhring. 

Meine  Herren!  Ich  stelle  Ihnen  hier  ein  3  jähriges  Kind  vor, 
dessen  Inspektion  ergibt,  dass  es  sich  um  eine  Dermatitis  herpeti- 
formis  handelt.  Sie  sehen  den  grössten  Teil  des  Körpers  bedeckt 
von  einem  polymorphen  Exanthem;  teils  sind  es  isolierte,  teils 
gruppierte  Bläschen  auf  geröteter  Unterlage,  teils  bogenförmige  urti- 
karielle  Papeln  serpiginösen  Charakters.  An  den  Schenkeln  ist  die 
Haut  zur  Zeit  grossenteils  infiltriert.  Dieser  Fall  bietet  einige  Be- 
sonderheiten, die  von  dem  gewöimlichen  Bild  abweichen.  Erstens 
hat  die  Krankheit  hier  schon  im  Alter  von  1  Jahr  3  Monaten 
begonnen,  was  bei  dieser  Affektion  selten  ist.  Seit  dieser  Zeit  ist 
die  Haut  nur  einmal  einige  Tage  frei  von  Exanthem  gewesen,  trotz 
der  verschiedensten  Behandlung  (fünfmonatlicher  Aufenthalt  im 
Krankenhaus,  Arsen).  Immer  wieder  ist  das  Exanthem  schubweise 
rezidiviert.  Dabei  hat  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  nie  gelitten. 
Merkwürdig  ist,  dass  die  frisch  auftretenden  Effloreszenzen  nicht 
jucken  oder  brennen.  Erst  in  der  Abheilungsperiode  tritt  leichtes 
Jucken  ein.  —  Gelegentlich  treten  Blasenbildungen  im  Mund  und 
in  der  Nase  auf.  Erst  vor  8  Tagen  wieder  waren  wasserhelle  Blasen 
in  der  Nasenöffnung  entstanden,  sie  sind  aber  wieder  vollständig 
abgeheilt,  sodass  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Besonders  möchte  ich 
Sie  auf  etwas  aufmerksam  machen,  was  meines  Wissens  bei  der 
Dermatitis  herpetiformis  noch  nicht  beschrieben  ist.  Sie  sehen  am 
Anus  symmetrisch  einander  berührend  2  erodierte  Papeln^  die  nach 
Angabe  der  Mutter  schon  1  Jahr  bestehen,' während  unserer  14 tägi- 
gen  Beobachtungszeit  sich  nicht  verändert  haben.  Diese  Efflores- 
zenzen entsprechen  ganz  den  unter  dem  Namen  Dermatitis  pseudo* 
syphilitica  papulosa  infantum  beschriebenen  Formen  und  erinnern  leb- 
hait  an  nässende  luetische  Papeln.  Wie  bei  der  Dermatitis  pseudo- 
syphilitica  diese  Effloreszenzen  aus  geplatzten  Blasen  entstehen,  so 
haben  auch  hier  möglicherweise  zuerst  Blasen  bestanden. 

Diskussion, 

Herr  Wechselmann:  Das  Leucoderma  psoriaticum  kommt  in  zwei 
Formen  vor,  sowohl  an  der  Stelle  von  früheren  Psoriasisplaques,  wie  als 
weisser  Hof  um  noch  sichtbare  Psoriasiseffloreszenzen.  Die  letztere  Form 
beobachtet  man  ungemein  häufig  an  behandelter  Psoriasis;  sicherlich 
kommt  sie  aber  auch,  was  man  früher  bestritten  hat,  bei  unbehandelter 
Psoriasis  vor.  Stets  aber  sieht  man  nwr  ein  Auftreten  bei  spontaner 
oder  therapeutisch  erzielter  Involution.  Einen  ganz  ungemein  aus> 
gedehnten  derartigen  FaU  beobachtete^  ich  bei  einem  15  jährigen  Mädchen,. 

6* 
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welches  den  ersten  allgemeinen  Psoriasisausbruch  hatte  und  nur  mit 
homöopathischen  Tropfen  behandelt  war.  Auf  der  Photographie  sieht 
man,  wie  der  ganze  Körper  von  derartigen  matten  Psoriasisplaques  mit 
grossen  leukodermatischen  Höfen  bedeckt  ist,  und  auf  dem  Aquarelle, 
wie  diese  Leukodermflecke  von  überpigmentierter,  eigenartig  ockergelber 
Haut  umrandet  sind.  Die  Depigmentierung  ist  im  Fortschreiten  be- 
griffen, so  dass  die  weissen  Ringe  vielfach  zusammenstossen  und  grössere 
vitiligoartige  Flecke  bilden.  —  In  einem  zweiten  Fall,  dessen  Photographie 
ich  gleichfalls  vorlege,  war  bei  einem  älteren  Manne,  den  wir  früher  an 
Psoriasis  mit  Chr^^arobin  behandelt  hatten,  ein  aus  vereinzelten  grossen, 
aber  nur  oberflächlichen  Psoriasiseffloreszenzen  bestehendes  Rezidiv  auf- 
getreten. Um  die  einzelnen  Herde  bestand  eine  ausgedehnte  Depigmen- 
tierung, welche  schnell  unter  unseren  Augen  foitschritt  und  eine  über 
den  ganzen  Körper  ausgebreitete  Vitiligo  erzeugte.  Da  man  derartige 
ausgedehnte  Vitiligobildimg  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  nervöse 
Störungen  bezieht,  spricht  dieses  Vorkonmien  sehr  für  die  neurotische 
Ätiologie  der  Psoriasis. 

Herr  Hollatein:  Im  Anschluss  an  den  vorgestellten  Fall  möchte  ich 
an  einen  ähnlichen  erinnern,  der  von  mir  beobachtet  und  von  Uerm 
Fischel  hier  im  vorigen  Jahre  demonstriert  worden  ist.  Derselbe  war 
bereits  vor  7  Jahren  von  Herrn  Rosenthal  ate  Dermatitis  herpetiformis 
diagnostiziert  worden,  obgleich  gegen  diese  Diagnose  damals  nur  das 
Fehlen  des  Juckens  sprach.  Da  im  übrigen  die  Diagnose  feststand  und 
später  durch  die  Rezidive  mit  Juckreiz  bestätigt  wurde,  so  muss  unter 
Umständen,  wie  auch  in  dem  von  Herrn  Baum  soeben  vorgestellten 
Falle,  die  Diagnose  gestellt  werden,  wenn  das  als  pathognomonisch 
geltende  Symptom  des  Juckens  fehlt. 

4.  Herr  Lippmann:  Kranken  Vorstellung.  Ein  Fall  von  Ichthyosis 
congenita.  Als  ich  das  jetzt  10  Wochen  alte  Kind  vor  ungefähr 
3  Wochen  das  erste  Mal  sah,  erfuhr  ich,  dass  es  mit  dem  Hautleiden 
zur  Welt  gekommen  sei.  Ich  stellte  die  Diagnose:  Ichthyosis  congenita. 
Am.  ganzen  Körper  war  es  mit  .festhaftenden,  der  Ichthyosis  ent- 
sprechenden Auflagerungen  bedeckt.  Die  Augenlider  waren  ektro- 
pioniert.  Um  die  Mundwinkel  herum  waren  die  Schuppenmassen  in 
radiären  Streifen  angeordnet.  Die  Verordnungen  waren  tägliche 
warme  Bäder  mit  Seife  und  Einreibungen  mit  2  pCt.  Salizyl-Lanolin- 
Vaselin.  Die  darauf  erfolgende  Besserung  in  dem  Krankheitsbilde 
war  so  bedeutend,  dass  diese  mich  in  Bezug  auf  Diagnose  und 
Prognose  in  Zweifel  versetzte.  Denn  die  bisherigen  Fälle  der  Ich- 
thyosis congenita  verliefen  alle  wenige  Tage  nach  der  Geburt  tödlich. 
Die  Lehrbücher  belehrten  mich  nun  darüber,  dass  wir  es  mit  einem 
Falle  von  Ichthyosis  sebacea  seu  Seborrhoea  universalis  squamosa 
zu  tun  haben.  Bei  dieser  sind  die  Kinder  nicht  so  sehr  entstellt 
wie  bei  der  Ichthyosis  congenita.  Die  Vernix  caseosa  persistiere  nur 
länger  als  bei  gesunden  Kindern.  Zwar  könnte  durch  die  Behin- 
derung im  Saugen,  die  durch  die  Einrisse  am  Mund  entsteht,  und 
stärkeren  Wärmeverlust  auch  der  Tod  eintreten,  aber  durch  die 
fortgesetzte  Einfettung  könnte  dieser  verhindert  werden,  und  die 
Krankheit  heile  dadurch  bald  vollkommen. 

Ich    möchte  glauben,    dass   Ichthyosis    congenita    und    sebacea 
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nicht  so  ganz  vorsohiedene  Krankheiten  sind,  sondern  dass  sie  nur 
verschiedene  Grade  einer  und  derselben  Krankheit,  sebacea  ein  leichter 
und  congenita  ein  schwerer  Grad  sind,  und  dass  vorliegender  Fall 
zwischen  beiden  Graden  steht  und  sich  dem  ersteren  nähert.  Der 
Vater  des  Kindes  soll  eine  gesunde  Haut  haben,  die  Mutter  zeigt 
eine  leichte  Rauhigkeit  der  Unterschenkel,  die  Fusssohlen  besitzen 
übernormal  dicke  Homschicht,  besonders  an  den  Hacken. 

Diskussion, 

Herr  E,  Lesser  bemerkt,  *  dass  eine  sehr  gute  Darstellung  dieser 
kongenitalen  Affektion    sich    in    dem  grossen  Atlai;  von  Hebra  befinde. 

5.  Herr  HeUer:  Trophlsche  Erkrankung  der  Finger  und  Nägel  nach 
einer  starken  Erfrierung  oder  Raynaudsche  Krankheit 

Trotz  einer  gewaltigen  Literatur  ist  das  Weseti  der  Raynavd- 
sehen  Krankheit  nicht  aufgeklärt.  Im  folgenden  mag  daher 
kurz  ein  Fall  geschildert  werden,  der  trotz  sehr  grosser  Ähn- 
lichkeit mit  dem  Morbus  Raynaud  meiner  Meinung  nach  von 
dem  Symptomenkomplex  abgetrennt  werden  muss. '  Da  die  Nagel- 
erkrankimg  eine  wichtige  Bolle  im  Krankheitsbilde  spielt,  habe 
ich  die  Beobachtung  in  der  von  mir  seit  Jahren  publizierten 
Kasuistik  seltener  Nagelerkrankungen  veröffentlicht. 

Pat.,  ein  46jähriger  Kutscher,  früher  Obermatrose  in  der 
Kaiserl.  Marine,  ist  ein  sehr  intelligenter  Mann,  der  sozial  durch 
Potatorium  heruntergekommen  ist.  1886  litt  er  an  Gonorrhoe 
(nie   Syphilis),   1889  an  Leberentzündung. 

Am  22.  XII.  1906,  bei  19«  Kälte,  sass  Pat.  von  10  Uhr 
morgens  bis  4  Uhr  nachmittags  auf  dem  Kutscherbock.  Um 
3  Uhr  bemerkte  er  ein  Absterben  der  allmählich  ganz  weiss 
werdenden  Finger.  Er  gibt  mit  aller  Bestimmtheit  an,  dass 
sofort  die  Bezirke  der  Finger  erkrankten,  die  auch  heute  noch 
Reste  der  Erkrankung  zeigen;  andere  Hautbezirke  sind  nicht 
in  den  eigentlichen  Ejrankheitsprozess  hineingezogen.  Auf  der 
Unfallstation  wurde  Pat.  mit  Salbe  behandelt.  10  Wochen  lag 
er  darauf  im  Krankenhaus  Moabit.  In  der  mir  gütigst  zur 
Verfügung  gestellten  Krankengeschichte  ist  der  Fall  als  Er- 
frierung der  Hände  geführt;  die  Frage  der  RaynaudwiYien  Er- 
krankung ist  nicht  erwogen  worden. 

Im  Krankenhause  wurde  ausser  der  bläulichen  Färbung  der 
Finger  (welcher  ist  nicht  gesagt),  das  Vorhandensein  grosser, 
prall  gefüllter  Blasen  festgestellt.  Nach  4^/2  Wochen  wurde 
beginnende  Heilung  der  Wunde,  die  sich  aus  den  Blasen  ent- 
wickelt hatte,  und  Abstossung  der  Nägel  festgestellt.  Nach 
10  Wochen  waren  die  Greschwüre  geheilt,    die  Bewegungsfähig- 
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keit  der  Finger  jedoch  noch  etwas  herabgesetzt.  Fat.  wurde 
entlassen.  März  1907  war  das  Gefühl  in  der  Haut  erhalten,, 
der  Fat.  war  aber  vor  allem  gegen  Kalte  empfindlich. 

Ffingsten  1907  entstanden  spontane  Abszesse  der  Nagel- 
pbalanx  des  2.  und  3.  rechten  Fingers.  Fat.  suchte  das  Kranken- 
haus Bethanien  auf.  Die  schiecht  entwickelten  Nägel  gingen 
ab,  es  wurden  von  selbst  Knochenstücke  ausgestossen.  Die 
Knochenreste  wurden  durch  die  spontan  entstandene  Öffnung 
herausgekratzt.  Nach  8  Tagen  Krankenhausaufenthalt  waren 
die  Fartien  geheilt. 

Von  August  bis  Januar  1908  konnte  Fat.  seiner  Tätigkeit 
nachgehen.  Januar  1908  bildeten  sich  Blasen  an  den  Finger- 
beeren, rechts  2. — 4.,  links  3.-4.  Die  Blasen  wandelten  sich  in 
Geschwüre  um;  die  Ulzerationen  waren  spontan  und  auf  Be- 
rührung schmerzhaft;  vor  allem  wurde  Fatient  nachts  durch 
Schmerz  gepeinigt.  Anfang  April  ging  der  Nagel  des  4.  rechten 
Fingers  von  selbst  ab. 

Subjektiv  hatte  Fat.  ein  leichtes  Frickein  an  den  vom 
N.  ulnaris  versorgten  Fingern;  Schmerzen  sind  spontan  unbe- 
deutend, bei  stärkerer  Berührung  aber  sehr  intensiv.  Gegen  Kälte 
blieb  Fat.  noch  sehr  empfindlich. 

Der  zuletzt  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Israel,  hatte  die 
Güte,  mir  den  Fatienten  zu  überweisen. 

Staiua:  Sensibilität  für  Nadelstiche  normal;  Druck  auf  die 
am  meisten  erkrankten  Finger  auch  innerhalb  gesunder  Fartien 
sehr  schmerzhaft,  vor  allem  rechts  2.  und  4.,  links  4. 

Die  Mobilität  ist  stark  behindert;  es  besteht  eine  gewisse,  an 
Sclerodactylie  erinnernde  Behinderung  der  Bewegungsfähigkeit 
der  erkrankten  Finger. 

SUxtvs  der  Haut:  Die  Haut  beider  Handrücken  ist  atrophisch, 
die  Epidermis  vielfach  gefältelt,  gleicht  zerknittertem  Zigaretten- 
papier. Alle  Finger  sind  in  den  Gelenken  etwas  gebeugt,  das 
Einschlagen  der  Finger  zur  Faust  ist  ganz  unmögUch;  rechts 
bleiben  die  Finger  bei  der  Beugung  noch  weiter  zurück  als 
links.  Die  Haut  der  2  u.  3  Fhalangen  der  Finger  rechts  5 — 2 
ist  dorsal  und  volar,  völlig  narbig,  glatt,  keine  Zeichnung  zeigend, 
mit  der  Unterlage  verlötet.  Ein  Teil  der  Spalten  und  Rillen 
ist  jedoch  auf  den  ersten  Fhalangen  noch  erhalten.  Die  Haut 
der  Finger  links  5 — 2  verhält  sich  wie  die  Haut  der  Hände 
der  rechten  Seite,  d.  h.,  sie  ist  wohl  etwas  atrophisch,  aber 
nicht  glatt-narbig  (an  Glossy-skin  erinnernd)  verändert.  Beide 
Daumen  sind  verhältnismässig  wenig  erkrankt. 
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Schorfe,  von  eingetrockneten  ,,Blasen''  herrührend  und  an- 
geblich seit  Januar  bestehend,  finden  sich  auf  der  Phalanx  3 
des  rechten  2.,  dorsal  auf  der  Phalanx  1  des  linken  5.  und 
Phalanx  2  des  rechten  4.  Fingers. 

Die  Knochen  der  einzelnen  3  Phalangen  fehlen  entweder 
ganz  oder  erscheinen  bei  der  Betastung  eigentümlich  atrophisch. 
In  der  Böntgenphotographie  erscheinen  die  Phalangen  der  linken 
Hand  normal,  die  Knochenstruktur  zeigt  das  bekannte  zierliche 
Bild.  An  der  rechten  Hand  sieht  man  das  fast  völlige  Fehlen 
der  3  Phalangen  des  2.  und  3.  Fingers,  die  Nagelphalanx 
des  3.  ist  verkürzt,  die  Zeichnung  der  Knochen  ist  wenig 
deutlich.  Leider  sind  daraus  keine  absolut  bindenden  Schlüsse 
zu  ziehen,  da  die  Aufnahme  nicht  tadellos  scharf  war. 

Nägd :  Rechts  1  und  links  1  sind  ziemlich  normal.  Links  5 
zeigt  Längsfurchen;  rechts  5  ist  etwas  hypokratisch  gekrümmt, 
zeigt  am  vorderen  Rande  einen  deutlichen  Knick,  sowie  mehrere 
Querfurchen.  Links  2  ist  ziemlich  normal;  rechts  2  voll- 
kommen nach  oben  über  die  Volarfläche  gewachsen,  zeigt  am 
rechten  Rande  einen  Defekt,  der  von  einer  Nekrose  herzu- 
rühren scheint.  Der  vordere  Rand  hat  die  Neigung,  in  der 
Oberfläche  der  Vola  einzuwachsen,  ist  jedenfalls  nicht  am  sog. 
freien  Rande  von  dem  Nagelbett  zu  trennen.  Druck  auf  den 
Nagel  ist  enorm  schmerzhaft. 

Rechts  5  fehlt  völlig.  Das  Nagelbett  liegt  frei,  erscheint 
auffallend  blass.  Auch  das  Nagelbett  zeigte  in  seiner  Wachs- 
tumsrichtung, dass  der  früher  vorhandene  Nagel  die  Oberfläche 
der  Vola  bedeckt  hatte.  Ungefähr  in  der  Mitte  des  Nagel- 
bettes ist  eine  blau- violette  Blutung  sichtbar,  die  bei  Durch- 
leuchtung mit  elektrischem  Licht  ebenso  wie  die  ganze  Phalanx 
völlig  undurchsichtig  erscheint  imd  dadurch  im  Gegensatz  zu 
den  übrigen  Fingern  steht. 

Links  4  zeigt  unter  dem  vorderen  Drittel  eine  starke  Blutung, 
ist  gleichfalls  bei  Berührung  sehr  empfindlich,  ist  stark  längs- 
gekrümmt; das  Nagelbett  ist  im  vorderen  Teil  gewuchert  und 
entzündet. 

Rechts  3  ist  volarwärts  in  einen  Viertelkreis  über  die 
Vola  gekrümmt.  Vs  ^^  durch  subvaginale  Blutung  schwarz 
gefärbt.  Druck  ist  stark,  aber  weniger  schwerzhaft  als  an  den 
übrigen.     Links  3  ist  verhältnismässig  normal. 

Gute  Vorstellungen  über  die  Ausdehnung  der  subvaginalen 
und  subkutanen  Blutungen  gibt  die  elektrische  Durchleuchtung. 
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Bei  dem  Kranken  ist  kein  Zeichen  von  Lues  festzustellen. 
Harn,  Herz,  Leber  sind  normal.  Die  Pupillen,  recht  eng,  reagieren 
etwas  träge.  Die  ausgestreckten  Hände  zeigen  den  charakteristischen 
Tremor  der  Potatoren;  die  Kniephänomene  sind  normal. 

Die  von  einem  der  besten  Kenner  der  Raynaudachen  Krank- 
keit, Herrn  Privatdozent  Dr.  Cassirer,  vorgenommene  neuro- 
logische Untersuchung  ergab  keine  bisher  nicht  geschilderten 
Det€uls. 

Im  weiteren  Verlauf  traten  angioneurotische  Prozesse  mehr 
hervor.  Häufig  sah  ich  selbst  bei  warmem  Wetter  eine  starke 
Blaufärbung  der  ursprünglich  erkrankten  Partien  (im  Gegen- 
satz zu  den  anderen).  Auch  eine  besondere  Kälte  der  affizierten 
Finger  fiel  auf.  Während  der  Beobachtung  traten  blutgefällte 
Blasen  auf  und  heilten  nach  einiger  Zeit  wieder.  Der  Nagel 
rechts  2  ging  ab.  Bei  der  angewandten  Therapie  (Bäder, 
Ichthyol,  innerlich  Arsen)  sind  die  ulzerösen  Haut-  und  akuten 
Nagelerkrankungen  geheilt;  Patient  hat  vorübergehend  wieder 
arbeiten  können;  die  Schwerbeweglichkeit  der  Finger  und  wohl 
auch  das  Potatorium  haben  jedoch  sehr  bald  seine  Entlassung 
aus  der  Arbeit  herbeigeführt. 

Zweifellos  hat  die  Krankheit  so  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem 
Baynavdschen  Symptomenkomplez,  dass  die  Diagnose  jedenfalls 
zu  rechtfertigen  ist.  Cassirer  hat  in  seiner  monographischen 
Darstellung  des  Morbus  Raynaud^)  darauf  hingewiesen,  dass  in 
der  Aetiologie  der  Raynatui'Kiaiiken  Erkältungen  und  auch 
Kälteeinwirkungen  eine  Rolle  spielen,  und  dass  andererseits  Ver- 
wechslungen der  Raynatidsohen  Krankheit  mit  den  Folgen  der 
Erfrierung  sehr  leicht  möglich  sind.  Cassirer  erwähnt  einen 
Fall  ürbantschitschsy  in  dem  ein  Kutscher,  nachdem  er  einem 
schweren  Hagelwetter  ausgesetzt  war,  erkrankte.  Aber  in  allen 
bekannten  Fällen  folgten  auf  die  Kälteeinwirkung  erst  die  vaso- 
motorischen Phänomen  und  erst  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  die  trophischen. 

In  meinem  Fallegibt derintelligente,  durch  vielfachen  Lazareth- 
aufenthalt  an  gute  Beobachtung  gewöhnte  Kranke  mit  aller 
Bestimmtheit  an,  dass  er  vor  der  Erfrierung  nie  irgend  welche 
krankhaften  Symptome  bemerkt  hatte.  Auf  der  Unfallstation 
wurdo  die  Blasenbildung  sofort  nach  der  Erfrierung  konstatiert; 

^)  Cassirer:  Die  vasomotorisch- trophischen  Neurosen.  Berlin. 
6.   Karger.      1901. 
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am  nächsen  Tage  wurde    im  Krankenbause  Form  und    Grösse 
der  Blasen  festgestellt. 

Während  beim  Morbus  Raynaud  eigentlich  doch  die  ganze 
Hand  oder  wenigstens  die  Finger  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
Sitz  der  vasomotorischen  Störungen  sind,  ist  in  meinem  Fall 
die  Haut  auf  ganz  unregelmässigen  Bezirken  erkrankt  gewesen. 
Die  Grenzen  der  damals  „erfrorenen''  Hautterritorien  sind  noch 
heute  sichtbar  und  noch  heute  den  vasomotorischen  Störungen 
mehr  ausgesetzt,  als  die  anderen.  Ihre  Begrenzung  ist  nicht 
durch  Erkrankung  von  Gefässen  oder  Nerven,  sondern  durch 
die  Haltung  der  Hände  bei  der  beruflichen  Tätigkeit  des  Fat. 
(als  Kutscher  bei  der  Benutzung  von  Peitsche  und  Zügeln)  zu 
erklären.  Die  Eigenart  der  Erfrierung  liess  auch  wohl  im  Kranken- 
haus die  Diagnose  iZ^j/nat^cher  Krankheit  gar  nicht  erwägens- 
wert erscheinen.  Auch  Herr  Dr.  Cassirer  hat  sich  zu  dieser 
Diagnose  nicht  entschliessen  können. 

Der  weitere  Verlauf  hat  allerdings  grosse  Aehnlicbkeit  mit 
der  Raynatuischen  Ejrankheit.  Trotzdem  möchte  ich  aus  den 
erwähnten  Gründen  meinen  Fall  nicht  zur  Gruppe  des  Morbus 
Raynaud  rechnen.  Ich  erblicke  in  ihm  eine  durch  akuten  Kälte- 
reiz  hervorgerufene  trophische  Erkrankung  bestimmter  Hautbezirke^) 
bei  einem  Individuum^  dessen  Oefässsystem  schon  vorher  durch 
chronischen  Alkoholismus  geschädigt  war.  Wenn  im  weiteren  Ver- 
lauf trophische  Störungen  auch  an  den  damals  nicht  erfrorenen 
Hautbezirken  sich  entwickeln  sollten,  würde  ich  allerdings  nicht 
anstehen,  in  dem  Fall  einen  ganz  acut  im  Anschluss  an  eine 
Erfrierung  entstandenen  Morbus  Raynaud  zu  sehen. 

6.  Herr  Pinkus:  Über  Xanthome  und  Schaumzellentumoren,  mit 
Beriebt  eines  Falles  von  generalisiertem  Xanthoma  tuberosum.  Frau  R. 
wurde  im  Anfang  des  Jalires  1906  in  das  städtische  Siechenhaus  auf- 
genommen, wo  Herr  Sanitätsrat  Dr.  Oräffner  die  grosse  Liebenswürdigkeit 
hatte,  mir  die  Fat.  zu  zeigen  und  mich  mit  ihrer  wissenschaftlichen  Be- 
obachtung zu  beauftragen. 

Die  Pat.  stellte  damals  eine  kleine,  ziemlich  magere  Frau  vom 
Anfang  der  Sechziger  vor,  deren  Aussehen  sofort  durch  ihre  absonderliche 
Hautfärbung  auffiel.  Sie  sah  im  ganzen  gelblich-grünlich  aus  mit  einem 
kleinen  Stich  ins  Braune,  der  Farbe,  welche  Patienten  mit  altem  Ikterus 
öfters  zeigen.  In  diese  ikterische  Färbung  eingesprengt  standen  an 
vielen  Stellen  des  Körpers  gelbliche  Knötchen.  Diese  standen  einzehi 
oder  zu    grösseren  Platten    zusanmiengeflossen.     Von   solchen  grösseren 


*)  Pars  pro  toto.  Es  soll  hier  nicht  auf  die  Frage  eingegangen 
werden,  ob  die  Knochenerkrankungen  bei  den  trophischen  Prozessen  primär 
oder  sekundär  sich  entwiokehi. 
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Herden  waren  bedeckt  die  Augenlider,  der  Hals,  die  Achselhöhlen,  die 
Eillenbeugen,  die  GeeäaBspalte,  die  Kniekehlen.  Auch  an  den  grossen  Herden 
war  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Knoten  noch  sehr  deutliohr 
denn  es  standen  am  Rande  immer  noch  einzelne  Knötchen  isoliert  in 
nicht  xanthomatöser  Umgebung.  Die  gelbliche  Knotenform  konnte 
keiner  anderen  Affektion  angehören  als  dem  Xanthom.  Dabei  fiel  ea 
auf,  dass  ein  grosser  Teil  der  Knötchen  in  seiner  Mitte  einen  schwarzen, 
komedoartigen  Punkt  .trug,  aber  auch  zwischen  den  Knötchen  befanden 
sich  ähnliche  schwarze  Follikelmündungen^). 

Am  Hals  und  ein  wenig  auch  an  Stirn  und  Schädel  befand  sieb 
eine  zu  demselben  Xanthomatosen  Ausbruch  gehörende  Eruptionsform, 
die  nicht  gerade  als  Knötchenausbruch,  sondern  mehr  als  eine  diffuse 
Einlagerung  erschien,  die  nur  durch  die  Beugungsfalten  der  Haut  in 
kleinere  Bezirke  zerleg^  wurde.  Die  Haut  erschien  hier  mit  dem  gelben 
Stoff  infiltriert,  weniger  leicht  faltbar  als  die  ikterische  Haut,  machte 
gewissermassen  den  Eindruck  einer  Xanthomatosen  Lichenisation.  Die 
Oberfläche  war  dabei  weich,  trocken,  wie  etwas  fettig,  die  erhobene 
Hautfalte  machte  einen  lederartigen  Eindruck. 

Pat.  hatte  ziemlich  heftiges  Jucken,  was  ja  bei  Ikterus  nicht  be- 
sonders auffällig  ist.  Ausser  dem  allgemeinen  Juckreiz,  der  sie  nicht 
allzusehr  belästigte,  bestand  auch  noch  eine  besondere  pruriginöse  Affek- 
tion in  Gestalt  einer  Urticaria  papulosa^  die  auf  der  ikterischen  Haut 
einen  ganz  merkwürdigen  Anblick  darbot.  Diese  Eruption  glich  voll- 
konunen  der  Form,  welche  man  bei  allen  möglichen  inneren  Affektionen 
antrifft,  namentlich  bei  Lymphomen  und  bei  Tuberkulose,  vor  allem 
wenn  das  Leiden  mit  Albuminurie  verbtmden  ist.  In  unserem  Fall 
bestand,  wie  wir  beim  Obduktionsbefund  noch  sehen  werden,  tatsächlich 
sowohl  eine  Tuberkulose  innerer  Organe  als  auch  eine  Nephritis.  Diese 
Urticaria  papulosa  erschien  auf  der  ikterischen  Haut  als  ein  starker 
Farbenkontrast,  hellrosa  auf  dem  braungrünen  Grunde,  scharf  abgesetzt 
und  mit  einem  zentralen  Knötchen  oder  Bläschen,  oder  im  Stadium  der 
Rückbildung  mit  einer  Kruste  oder  einem  tiefeingelagerten  Homzapfen 
gekrönt.  Die  ganze  Effloreszenz  mass  etwa  5  mm  im  Durchmesser. 
Diese  Urtikaria-Effloreezenzen  bestanden  eine  recht  geraume  Zeit  lang, 
und  eine  Anzahl  von  ihnen  ging  direkt  in  einen  gelblichen  Farbenton 
über,  andere  verschwanden.  Man  erhielt  durch  die  Beobachtung  dieser 
offenbar  nur  akzidentellen  Effloreszenzen  den  Eindruck,  dass  jeder  Reiz 
ein  Anstoss  zu  erneuter  Xanthombildung  sei,  dass  sich  jeder  Entzündungs- 
herd in  Xanthom  umzuwandeln  geneigt  zeigte. 

Die  klinische  Diagnose,  welche  Herr  Sanitätsrat  Oräffner  stellte, 
lautete  auf  hypertrophische  Leberzirrhose  mit  MUztumor,  multiple  papulöee 
Xanthome. 

Der  Zustand  der  Kranken  änderte  sich  im  Laufe  vieler  Wochen  so 
gut  wie  gar  nicht,  doch  wurde  unter  guter  Pflege  und  palliativen  Mitteln 
der  Ikterus  etwas  geringer,  und  das  Jucken  nahm  ab.  Wir  waren  dem- 
nach auf  eine  recht  lange  Beobachtungszeit  vorbereitet.  Da  stellte  sich 
plötzlich  Fieber    ein,    es  entwickelte  sich   ein    vom  Kopfe    ausgehendes 


0  Der  Fund   Toutons  von  epithelialen  Cysten  gehört  wohl  in  das- 
selbe Gebiet  wie  diese  Follikel-Erweiterungen. 
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Erysipel,  das  im  Laufe  mehrerer  Wochen  die  Kranke  ausserordentliob 
sohwäohte.  Es  entstanden  am  Rücken  mehrere  Abszesse,  das  Erysipel 
rezidivierte.  Es  kam  eine  Pneumonie  im  Unterlappen  rechts  hinzu,  und 
Fat.  erlag  unter  starker  Abmagerung  diesen  Leiden.  Während  der 
letzten  Monate  ihres  Lebens  hatte  die  Affektion  einen  immer  groteskeren 
Anblick  angenommen.  Der  Ikterus  hatte  zugenommen,  und  dabei  hatte 
sich  der  Xanthomatose  Prozess  ebenfalls  in  einer  ganz  ausserordentlich 
starken  Weise  am  Körper  verbreitet.  Wo  das  Erysipel  am  längsten 
und  heftigsten  bestanden  hatte,  namentlich  an  Kopf  und  Hals,  war  die 
Haut  nicht  wieder  in  ihren  vorherigen  Zustand  zurückgekehrt,  sondern 
sie  hatte  eine  Umwandlung  in  Xanthom  durchgemacht.  Es  war  in 
viel  ausgebreiteterer  Weise  der  flache,  diffus  Xanthomatose  Zustand  zu- 
stande gekommen,  den  wir  in  geringerer  Ausbreitung  bereits  kennen 
gelernt  hatten.  Es  machte  den  Eindruck,  als  ob  die  Haut  ganz  gleich - 
massig  mit  Xanthommasse  suffundiert  worden  sei,  als  ob  die  erysipela- 
tosen  Flächen  unter  der  Bedeckung  der  Entzündung  mit  flachem  Xanthom- 
material  ausgefüllt  worden  wären.  Der  Kopf,  das  Gesicht  und  der 
Hals  waren  nunmehr  nicht  mehr  ikterisch  braungrün,  trocken,  faltig, 
sondern  gelblich  pastös  geworden.  Es  war  der  Zustand  entstanden,  der 
mit  den  Bezeichnungen  Xanthodermie  oder  Xanthochromie  von  den 
französischen  Autoren  belegt  wird.  Derselbe  Zustand  hatte  auch,  \^'ie 
die  Sektion  zeigte,  die  inneren  TeUe  des  Kopfes  befallen.  Am  Rumpf 
und  an  den  Extremitäten  bestand  mehr  Ikterus,  und  die  diffuse  Gelb- 
färbung war  nicht  so  wie  an  Kopf  und  Hals  aufgetreten. 

Die  Sektion,  welche  Herr  Dr.  Pick  vornahm,  bestätig^  die  klinische 
Diagnose. 

Es  fand  sich  eine  Hanofeche  Leberzirrhose,  Milztumor  und  eine 
hypostatische  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen,  käsige  Pneumonie 
beider  Oberlappen,  beiderseits  adhäsive  Pleuritis,  Tuberkulose  der  portalen 
und  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  Pericarditis  und  Peritonitis  exsudativa 
tuberculosa,  Konglomerattuberkel  der  Müz,  Pachymeningitis  interna, 
Nephritis  parenchymatosa,  Cholelithiasis  und  EIrweitenmg  des  Ductus, 
choledochus,  universeller  Ikterus,  multiple  Xanthome. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  zunächst  an  gewöhn- 
lichen ungefärbten  Gref rierschnitten  der  formalingehärteten  Organe  vor- 
genommen. 

Dabei  zeigte  sich,  dass  nicht  Fetttröpfchen,  \(ie  man  sie  in  frischen 
Schnitten  des  Xanthoms  nach  Totiton  findet,  sondern  grosse  Mengen 
von  büschelartig  angeordneten  Kristallnadeln  eine  breite  Schicht  in 
der  Kutis  bilden.  Die  Epidermis  hat  keine  Retezapfen,  diese  sind  durch 
die  dicht  unter  dem  Epithel  beginnenden  Einlagerungsmassen  offen- 
bar ausgeglichen.  Die  unterste  Epithellage  ist  stark  pigmentiert.  Die 
Epidermis  zieht  in  flachem  Bogen  über  die  Knötchen  hin  und  diese 
sind,  wo  sie  einzeln  stehen,  seitlich  recht  scharf  abgegrenzt.  An  den 
Stellen,  wo  die  Effloreszenzen  grössere  Platten  bilden  (Ellbogen,  Nacken, 
Gesäss,  Achseln),  konfluieren  sie,  und  nur  die  Epitheleinsenkungen  am 
Rande  deuten  die  Grenze  der  Knötchen  an.  Von  der  Epidermis 
ziehen  die  Anhangsgebilde,  Schweissdrüsen  und  Haarfollikel,  abwärts, 
erstere  langgestreckt,  letztere  meistens  im  oberen  Teile  stark  erweitert. 
Die  auf  oder  zwischen  den  Knötchen  goldenen  schwarzen  Punkte  ent- 
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sprechen  solchen  erweiterten,  mit  Hornmasse  ausgefüllten  Follikel- 
trichtern. 

Untersucht  man  als  Gegenstück  zu  diesen  möglichst  wenig  ver- 
änderten Präparaten  einen  in  Paraffin  eingebetteten  Knoten,  so  findet 
man  in  den  Schnitten  so  gut  wie  nichts  von  den  Kristallnadeln.  Sie 
haben  sich  alle  in  den  angewandten  Reagentien  aufgelöst,  und  da, 
wo  die  vorher  mit  Kristall  gefüllten  Räume  lagen,  finden  wir  jetzt  eine 
breite  Lage  von  Zellen,  die  vollständig  den  wohlbekannten  grossen, 
wabenförmigen  Xanthomzellen  gleichen. 

Sie  liegen  in  Klumpen  und  Strängen  dicht  aneinander,  nur  wenig 
Bindegewebe  trennt  die  teils  horizontal  liegenden,  teils  zur  Epidermis 
aufsteigenden  Zellstränge. 

Die  Xanthomzellen  bestehen  aus  ovalen  Gebilden  von  den  ver- 
schiedensten Grössen.  Sie  enthalten  einen  oder  mehrere  Kerne  und 
bestehen  aus  einem  eigentümlich  gebauten  Protoplasma,  welches  für  die 
Xanthomzelle  charakteristisch  ist.  In  stark  mit  Eosin- Hämatoxylin 
gefärbten  Präparaten  erscheint  es  als  ein  Wabenwerk  von  ganz 
gleichmässig  grossen  Waben,  sehr  dicht,  einer  schaumigen  ]y£asse 
ähnlich.  Diese  Zellen  sind  oft  beschrieben  worden,  die  beste  Abbil- 
dung einiger  dieser  Zellen  ist  vielleicht  in  Toviona  Arbeit  enthalten. 

Diese  Struktur  erinnerte  nun  Herrn  Pick  an  Bilder,  die  er  in 
drei  seltenen  Hauttumoren  gefunden  hatte.  Es  handelte  sich  alle 
drei  Mal  um  solitäre  Tumoren,  die  durch  die  Operation  erfolgreich 
entfernt  wiirden. 

1.  Geschwulst  der  Parotisgegend  eines  Mannes  Ende  der  40er. 
Kleines  Rezidiv    bald  beseitigt,  danach  13  Jahre,   bis  jetzt,  gesund. 

2.  Tumor  vom  grossen  Labium  einer  28jährigen  Frau.  Ohne 
Rezidive  geheilt. 

3.  Zungentumor,  Mann  in  mittleren  Jahren. 

Ein  Tumor  dieser  Art  ist  im  Jahre  1905  von  Sich  aus  dem 
Berner  Pathologischen  Institut  beschrieben  worden  und  mit  dem 
Namen  Schaumzeüen-Tumor  belegt  worden.  Auch  diesen  Tumor 
konnten  wir  untersuchen,  da  uns  Herr  Dr.  Sich  n  Tübingen  Schnitte 
seiner  Geschwulst  und  Herr  Prof.  Langhaus  in  Bern  selbst  grössere 
Stücke  der  Grcschwulst  zur  Untersuchung  überliess,  wofür  ich  beiden 
Forschern  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
Die  Vergleichung  des  Schaumzellentumors  mit  den  3  Tumoren  Picks 
hat  die  vollständige  Übereinstimmung  aller  4  Neubildungen  ergeben, 
soweit  es  die  einfache  histologische  Untersuchung  angeht. 

Die  Ähnlichkeit  im  Bau  mit  dem  Xanthom  ist  Sick  natürlich 
nicht  entgangen.  Er  hat  sich  aber  für  eine  Verschiedenheit  von 
Xanthom  und  Schaumzellentumor  entschieden  und  folgende  Abwei- 
chungen seines  Tumors  vom  Xanthom  festgestellt. 

Sick  findet  1.  im  Sch.-T.  keine  Gelbfärbung:  diese  ist  für  das 
geschwulstförmige  X.  en  tumeurs  nicht  unbedingt  nötig,  wie  der 
Cfutmbardsche  Name  X.  incolore  discret  beweist. 

2.  Das  Fehlen  von  FeUy  welches  Sick  nach  dem  Aussehen  des 
Tumors  vermutet.  Eine  Fettuntersuchung  konnte  er  nicht  vor- 
nehmen, da  die  Geschwulst,  in  Alkohol  gehärtet,  keine  Fettfärbungen 
mehr  zuliess. 
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3.  Die  durchaus  gleichartige  Wabenstruktur  des  Protoplasma» 
ohne  Andeutung  von  grösseren  VakuoLn  bezw.  Tropfen.  Diese 
Gleichmässigkeit  ist  uns  gerade  auch  beim  X.  aufgefallen,  und 
unsere  X.-Bilder  decken  sich  bei  immer  wiederholten  Unter- 
suchungen absolut  mit  dem,  was  Sick  abgebildet  und  beschrieben 
hat  und  was  in  den    3  anderen  erwähnten  Tumoren  zu  sehen  war. 

4.  Das  Fehlen  von  Pigment  im  Sch.-T.  Pigment  haben  zwar  viele 
Autoren  beim  X.  als  besonders  reichlich  beschrieben,  und  auch  in  der 
dunklen  Haut  unseres  Falles  war  es  in  grosser  Menge  zu  finden,  es 
wird  aber  wohl  nirgends  als  ein  unentbehrlicher  Bestandteil  des  X. 
angesehen  worden  sein. 

Alle  diese  Unterschiede  sind  nicht  ausreichend  zur  strengen 
Trennung  von  Sch.-T.  und  X.  Die  neuerUchen  Funde  an  einem 
auch  mit  Fettfärbung  untersuchten  Tumor  von  ganz  ähnlichem  Bau  hat 
uns  überzeugt,  dass  noch  viel  mehr  Berührungspunkte  zwischen  den 
beiden  Affektionen  vorhanden  sind.  In  Sicks  Untersuchungen  fehlt 
nichts  als  der  Fettnachweis,  der  ist  aber  gerade  unentbehrUch. 

£s  muss  bei  einer  Neubildung,  die  als  Fettinfiltration  der  Haut 
angesehen  wird,  vor  allen  Dingen  der  Fettgehalt  mikroskopisch 
untersucht  werden.  Das  haben  wir  denn  auch  vor  allen  Dingen  bei 
unserem  X.  getan  und  hierdurch  Aufschlüsse  wichtigster  Art  erhalten. 
OsO*  brachte  keine  gute  Färbung  zustande.  Nach  Osmiumbehandlung 
der  formalingehärteten  Schnitte  und  nachträglicher  Alkoholbehand- 
lung kam  keine  Schwärzung  zustande,  sondern  es  trat  Lösung  der 
eingelagerten  Massen  ein.  Nach  Glyzerinbehandlung  der  osmierten 
Schnitte  trat  eine  ge\visse  Dunklung  ein,  aber  keine  rechte  Schwär- 
zung und  namentlich  keine  Dunklerfärbung  der  Kristallchen,  die  wir 
am  ungefärbten  Präparate  gesehen  hatten.  Ganz  andere  Bilder  er- 
hielten wir  aber  bei  der  Färbung  mit  Sudan  III.  Hier  traten  wieder 
die  Nadeln  in  ausserordenthcher  Reichlichkeit  auf,  und  es  zeigte  sich, 
dass  wir  es  hier  mit  einer  Substanz  zu  tun  hatten,  die  gar  kein 
Fett  ist,  sondern  ein  anderer  Stoff,  der  die  Pathologen  schon  lange 
beschäftigt,  der  bei  den  Dermatologen  aber  noch  kaum  Beachtung 
gefunden  hat.  Über  dessen  Natur  wird  Herr  Pick  Ihnen  alsbald 
seine  Funde  mitteilen. 

L.  Pick:  Die  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Felix  Pinkus  ange- 
stellten histologischen  Untersuchungen  von  generalisiertem  ikterischen 
Xanthom,  Xanthome  en  tumeurs  und  anderen  Xanthomen  haben 
für  die  besondere  Inhaltssubstanz  der  Xanthome  ein  von  der  bis- 
herigen Auffassung  abweichendes  Resultat  ergeben:  diese  ist  nicht 
Fett,  sondern  eine  doppeltbrechende,  d.  h.  also  im  polarisierten 
Licht  festzustellende  Substanz,  wie  sie  seitens  der  pathologischen 
Anatomen  in  den  letzten  6  Jahren  im  menschUchen  Organismus 
in  einer  sehr  bedeutenden  Ausdehnung  unter  physiologischen  (Neben- 
nierenrinde, Corpus  luteum,  Involution  desThymus)  und  pathologischen 
(Atherosklerose,  Bronchialepithel,  staphylomykotisches  und  aktino- 
mykotischesGranulationsgewebe  etc.,  vor  allem  bestimmte  Nephritis- 
formen) Bedingungen  festgestellt  worden  ist.  0.  Stoerk  hat  für 
einen  Fall  spindelzellig-sarkomatöser  Varietät  des  „Xanthome  en 
tumeurs"  bereits  gleichfalls  vor  kurzem  auf  den  Befund  der  doppelt- 
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brechenden  Substanz  hingewiesen.  Die  als  j.Mydin'*  und  ,, Protagon'' 
bezeichnete  Substanz  ist  nur  zum  Teil  —  wie  das  Himprotagon  — 
(Nebennierenrinde)  N-  undP-haltig.  In  den  Nieren,  im  Dünndarmmesen- 
terium  und  staphylomykotischem  Granulationsgewebe  stellte  Th.Pamner 
sie  als  einenEster  des  Cholestearins  (oder  anderer  in  Benzol  leicht  löslicher 
Alkohole)  mit  einer  ungesättigten  Fettsaure  (bezw.  mit  gesättigten  Fett- 
säuren) fest.  Rein  morphologisch  stellt  sich  die  doppeltbrechende  Sub- 
stanz im  nativen  Präparat  in  eigentümlich  mattglänzenden  Tropfen, 
Kugeln  und  Schollen  von  plumper  Kristallform  (Sphärokristalle)  dar, 
häufig  —  nach  verschiedenartiger  Fixierung  —  in  kurzen,  relativ 
plumpen,  .,stumpfspitzig''  endenden  Nadeln  von  gleichsfalls  starker 
Anisotropie;  oft  bilden  diese  Bündel  und  Garben.  Von  den  allgemeinen 
Eigenschaften  der  Substanz  seien  hier  nur  das  Verhalten  zu  den  Fett- 
farbstoffen und  zur  Osmimumsäure  genannt.  Mit  Sudan  und  Schar- 
lach R  färbt  sich  die  doppeltbrechende  Substanz  kaum  minder  intensiv 
als  Fett;  die  Doppeltbrechung  wird  durch  diese  Färbung  nicht  allzu 
erheblich  beeinträchtigt.  Dagegen  gelingt  die  Osmierung  stets  nur 
sekundär,  und  die  Schwärzung  verschwindet  in  Xylolbalsam  mehr 
oder  minder  schnell. 

In  dem  Falle  ikterischer  generalisierter  Xanthome,  deren  histo- 
logische Beschreibimg  Herr  Felix  Pinkus  gegeben  hat,  war  die  doppelt- 
brechende Substanz  meist  in  Form  der  plumpen  Nadeln  in  den 
Xanthomzellen  in  ausserordentlichen  Mengen  vorhanden;  zweifellos  er- 
halten diese  Elemente  ihr  charakteristisches  Aussehen  eben  durch 
die  Einlagerung  der  doppeltbrechenden  Tropfen  bezw.  Nadeln  in  das 
Zellprotoplasma.  Fett  war  in  irgendwie  nennenswerter  Quantität 
nirgends  zu  sehen.  Die  Xanthomzellen  stimmen  in  allen,  auch  den 
feinsten  Details  vollkommen  mit  den  „Protagon*'  einschliessenden 
Zellen,  z.  B.  in  der  Niere,  zusammen,  wie  sie  Stoerk  oder  Loeklein 
beschreiben  und  abbilden.  Desgleichen  mit  den  Elementen  der 
„Schaumzellentumoren**,  wie  Herr  Pinkus  ausgeführt  hat.  Anderer- 
seits sind  die  Nadeln  im  Gewebe  der  Xanthome  auch  früheren 
dermatologischen  Untersuchen!  (Tovion^  Unna,  Krzystallotvicz,  Baher) 
keineswegs  entgangen,  aber  als  „Fettkristalle**  oder  ,, Fettnadeln** 
gedeutet  worden.  Durch  einfaches  Erhitzen  lassen  sich  die  Nadeln 
in  die  doppeltbrechenden  Schollen  unmittelbar  überführen. 

Neben  den  von  Herrn  Pinkus  bereits  charakterisierten  Haupt- 
ergebnissen der  Sektion  fand  sich  als  „inneres  Xanthom**  sehr  eigen- 
tümlicher Form  und  Lokalisation  eine  Pdchymeningitis  interna  xan- 
thomatosa.  Die  gesamte  Dura  mater  cerebralis  war  an  der  Innen- 
fläche bedeckt  mit  einer  bis  mehrere  Millimeter  dicken,  abschabbaren 
Membran  von  eigentümlich  weisslichgelber  Färbung  (Demonstration 
des  Präparates).  War  diese  Auflagerung  auf  der  Pachymeninx  in 
der  Tat  ein  „inneres**  Xanthom,  so  musste  auch  hier  die  doppelt- 
brechende Substanz  gefunden  werden.  Dieses  Experimentum  crucis 
ist  restlos  geglückt.  In  dem  feinen  Maschen  werk  kollagener  Fasern 
und  Blutkapillaren  liegen  dichtgedrängte  Massen  von  Xanthomzellen, 
vollgepfropft  mit  doppeltbrechender  Substanz.  Auch  in  zahlreichen 
Lymphspalten  der  derbfaserigen  Dura  mater  selbst  vollzieht  sich  die 
Umwandlung  der  Bindegewebs-  und  Endothelzellen  in  Xanthomzellen ; 
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in  der    pcu^hymeningitischen  Membran  dürften  diese  wesentlich    von 
einkernigen  Wanderzellen  geliefert  werden. 

Ein  Gegenstück  zu  der  ,, Protagon''  führenden  sarkomatösen 
Varietät  des  „Xanthome  en  tumeur"  Stoerka  stellt  ein  von  der  Haut 
der  unteren  rechten  Tibia  bei  der  Sektion  einer  79jährigen  Frau 
gewonnenes,  reichlich  walnussgrosses,  isoliertes  Xanthom  dar  (De- 
monstration). Die  Geschwulst  gehört  der  Cutis,  und  zwar  wesentlich 
der  Pars  reticularis  an,  ist  scharf  umkapselt.  Zu  den  Xanthom- 
zellen  mit  allen  typischen  Eigenschaften  der  eingeschlossenen  doppelt- 
brechenden Substanz  (doppeltbrechende  Tropfen,  Schollen,  Nadeln, 
positive  Sudanfärbung,  sekundäre  Osmiumschwärzung  etc.)  haben 
sich  hier  die  Bindegewebs-  und  Endothelzellen  der  Saftspalten  und 
Lymphgefässe  umgewandelt.  Stellenweise  häufen  sich  die  Xanthom- 
zellen  zu  mächtigen  Scharen;  anderemale  nimmt  das  kemarme,  fibröse 
Stroma  erheblicher  zu,  unter  gleichzeitiger  hyaliner  Umwandlung. 
Fett  ist  nirgends  in  nennenswerter  Menge  festzustellen. 

Auch  in  allen  weiteren  Xanthomformen  wurde  die  doppelt- 
brechende Substanz  von  uns  gefunden. 

Die  Riesenzellen  des  Xanthoms  sind  als  Fremdkörperriesenzellen 
aufzufassen;  sie  dienen  bei  der  Rückbildung  des  Xanthoms  der  Be- 
seitigung von  Fett,  doppeltbrechender  Substanz,  insbesondere  der 
Nadeln,  von  Trümmern  koUagener  und  elastischer  Fasern.  Das  histo- 
logisch Charakteristische  des  Xanthoms  ist  allein  die  doppeltbrechende 
Substanz  führende  Xanthomzelle.  Die  mehr  fibromatöse  oder  die 
endotheliomatöse  oder  sarkomatöse  etc.  Struktur  bedingen  ebensoviele 
Abarten,  in  denen  aber  die  „Protagon'*  enthaltende  Xanthomzelle 
gleichmässig  wiederkehrt. 

Alle  Theorien  über  die  Genese  des  Xanthoms,  die  an  seine  Fett- 
gewebsnatur  anknüpfen,  sind  nach  unseren  Feststellungen  aufzugeben 
(Török,  HaUopeau;  vergl.  dazu  a,\xch  Stoerk).  Dagegen  folgt  aus  der 
nunmehr  gewonnenen  Erkenntnis  der  doppeltbrechenden  Inhalts-Sub- 
stanz der  Xanthomzellen  ein  Weg  zum  Verständnis  für  die  auf- 
fällige Tatsache  des  elektiven  Vorkommens  des  symptomatischen 
Xanthoms  gerade  bei  Glykoeurie  und  beim  Ikterus.  Auch  die  doppelt- 
brechende  Substanz  des  Xanthoms  dürfte  zur  Gruppe  der  Cholesterin- 
fettsäurester  gehören,  da  gerade  beim  Xanthom  (wie  bei  der  Athero- 
sklerose der  Aorta)  aus  den  Nadeln  sich  Cholesterin  in  typischer 
Form  abscheidet  (vgl.  Touton),  Nun  besteht  aber  bei  der  Gallen- 
stauung zugleich  eine  Zunahme  des  Cholesterins  im  Blut.  Diese 
ikterische  Cholesterinämie  kann  experimentell  (durch  Verlegung  des 
Ductus  choledochus  beim  Hund;  Pag^)  erzeugt  werden.  Sie  besteht 
auch  im  Fall  leichterer  Cholämie,  z.  B.  bei  der  Leberzirrhose  (Flint). 
Und  femer  ist  für  den  Diabetes  in  gewissen  Fällen  nicht  nur  eine 
Lipämie,  sondern  auch  eine  Cholesterinämie  festgestellt,  die  sogar 
unter  Umständen  enorme  Werte  erreicht.  B.  Fischer  fand  in  einem 
solchen  Fall  diabetischer  Lipämie  im  Blut  mehr  als  den  zehnfachen 
Gehalt  an  Cholesterin  gegenüber  der  Norm.  Also  CJiolesterinämie  so- 
toohl  bei  Ikteriachen  wie  bei  Olykosuriachen!  Weiter  aber  ist  durch 
Huerihte  erwiesen,  dass  das  Cholesterin  normalerweise  im  Blutserum 
esterartige  Verbindungen  mit  Ölsäure  und  Palmitinsäure  bildet.     Die 
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Steigerung  des  Cholesteringehaltes  im  Blut  bei  Glykosurie  wie  beim 
Ikterus  würde  also  einen  höheren  Gehalt  gerade  an  derjenigen  Sub- 
stanz bedeuten,  deren  Ablagerung  in  die  Bindegewebszellen,  Endo- 
thelien  und  phagozytierenden  Wanderzellen  in  der  Kutis  oder  innerem 
Organ  nach  Stoerka  Befund,  meinen  und  Pinhua*  Untersuchung:en  das 
histologische  Wesen  des  Xanthoms  ausmacht.  Das  Xanthoma  diabeticum 
und  das  Xanthoma  ictericum  ist  also  das  histologiseh  und  chemisch 
nämliche  Resultat  des  nämlichen  Zustandes:  der  Cholesierinämie, 

Die  Cholesterinester-Infiltration  bestimmter  Körperzellen  wird  so 
unmittelbar  zum  Gegenstück  etwa  der  diabetischen  Fettinfiltration; 
wie  diese  aus  der  diabetischen  Lipämie,  so  entsteht  jene  aus  der 
diabetischen  resp.  ikterischen  Cholesterinämie  heraus. 

Danach  stellt  sich  das  glykosurische  oder  ikterische  Xanthom 
nicht  als  ein  eigenthches  Neoplasma,  sondern  als  Resultat  eines  In- 
filtrations-Vorganges aus  einer  allgemeinen  dyskrasischen  Ursache  dar; 
er  ist  zugleich  mit  dieser  einer  Rückbildung  sehr  wohl  fähig,  d.  h. 
also,  er  besitzt  anatomisch  und  klinisch  transitorischen  Charakter. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  das  Xanthome  en  tumeurs  eine  echte,  rein 
lokal  bedingte  und  lokal  ablaufende  Neubildung,  bei  der  sich  die 
charakteristische  Infiltration  der  Geschwulstzellen  mit  der  doppelt- 
brechenden Cholesterin-Fettsäure  aus  rein  lokalen  Ursachen  vollzieht. 

Für  den  Rest  der  nicht  symptomatischen  und  nicht  geschwulst- 
artigen Xanthome  muss  wenigstens  bei  den  generalisierten  Formen 
gleichfalls  an  dyskrasische Zustände  der  genannten  Art  gedacht  werden. 
Da  die  Xanthomzelleh,  wie  ich  mit  Pinkus  festzustellen  vermochte, 
auch  hier  die  doppeltbrechende  Substanz  enthalten,  mag  auch  hier 
ein  Cholesterinüberschuss  im  Blut  vorhanden  sein.  Jedenfalls  ergibt 
sich  aus  unseren  anatomischen  Feststellungen,  über  die  wir  hier  be- 
richten, die  Möglichkeit,  in  der  Xanthomfrage  auch  in  klinischer  Be- 
ziehung Tatsachen  aufzuklären,  deren  Deutung  bei  der  bisherigen 
Annahme  von  der  Fettnatur  der  Substanz  in  den  Xanthomzellen  not- 
wendig versagen  musste. 

Diskusston, 

Herr  Orgler  (a.  G.):  Auf  Veranlassung  von  Prof.  Kaiscrling  habe 
ich  vor  10  Jahren  das  Vorkommen  doppeltbrecheuder  Kugel chen  in  den 
Nebennieren  besclirieben.  Kaiscrling  und  ich  konnten  später  feststellen, 
dciss  diese  doppeltbrechenden  Kugein  ganz  allgemein  in  vielen  Fällen 
von  sog.  fettiger  Metamorphose,  z.  B.  in  der  grossen  weissen  Niere,  bei 
der  Rückbildung  der  Thymus,  im  Kiurzmom  u.  s.  w.  vorkommen.  Hin- 
sichtlich ihrer  chemischen  Natur  haben  Fr.  Müller  und  Ad.  Schmidt 
die  doppeltbrechenden  Kömer  bei  der  Pneumonie  auf  Grund  chemischer 
Untersuchungen  als  Protagon  angesprochen.  Ich  selbst  habe  in  den 
Nebennieren  einen  protagonartigen  Körper  nachgewiesen,  so  dass  es  nur 
vorläufig  noch  zweifelhaft  erscheint,  ob  die  Ansicht  von  Panzner,  dass 
diese  Kügelchen  nur  aus  Cholesterin-Elaidinsäure  bestehen,  zu  Recht 
besteht.  An  dem  Vorkonmien  einer  Cholesterinverbindung  bei  diesen 
Prozessen  ist  jedenfalls  nicht  zu  zweifeln. 

Herr  Pick:  Auf  die  historische  Entwicklung  der  Protagonfrage  habe 
ich    nicht  eingehen   wollen.      Ich   hätte  sonst   die  Arbeiten    der  Herren 
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Kaiserling  und  Orgler,  die  die  ganze  Frage  in  Fluss  gebracht  haben, 
in  erster  Reihe  genannt,  wie  Herr  Pinkua  und  ich  diea  auch  in  unserm 
Mcuiuflkript  für  die  ausführliche  Veröffentlichung  getan  haben. 

Auf  das  überaus  verbreitete  Vorkommen  der  doppeltbrechenden 
Substanz  im  menschlichen  Körper  habe  ich  dagegen  vorhin  bereits  selbst 
hingewiesen.  Was  das  Wesentliche  gerade  für  die  Xanthome  ausmacht, 
ist,  dass  die  gesetzmässige  und  massige  Einlagerung  der  Substanz  in 
die  Xanthomzelle  dem  ganzen  Prozess  seinen  anatomischen  und  klinischen 
Stempel  aufdrückt. 

In  der  Frage,  ob  die  doppeltbrechende  Substanz  überhaupt  ein  N 
und  P  haltiger  Körper  ist  oder  aber  ein  Cholesterinfettester,  vertritt 
Herr  Kollege  Orgler  den  ersteren  Standpunkt  gegenüber  Panzner.  Wir 
selbst  glauben,  dass  gerade  für  das  Xemthom  an  den  chemischen  Er- 
gebnissen Panssners  festzuhalten  ist,  aus  dem  besonderen  Grunde,  dass, 
wenn  Nadeln  isoliert  z.  B.  in  Glyzerin  längere  Zeit  konserviert  werden, 
daneben  Cholesterin  in  typischer  Form  auftritt  (vgl.  Touton),  Wir  können 
dies  auch  für  eine  andere  Stelle  der  Ablagerung  doppeltbrechender 
Substanz  nach  unseren  Präparaten  schon  jetzt  behaupten  (Vorkommen 
kleiner  Choleeteatome  in  den  Plexus  laterales  des  Grosshirns  aus  doppelt- 
brechender Substanz).  Umgekehrt  ist  es  Anhoff  und  Adami  gelungen,  aus 
Cholesterin  und  Fettsäure  die  nämliche  doppeltbrechende  Substanz  künst- 
lich zu  erzeugen. 

Für  die  Rolle,  die  das  Cholesterin  und  die  Cholesterinaemie  bei 
der  Serie  der  Xanthome  spielen,  halten  wir  das  tatsächliche  Fundament 
für  gesichert. 

Sitzung  am  16.  Juni  1908. 
Vorsitzender:  Herr  BosenthaL  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

Vor  der  Tagesordnung. 

Herr  Blaschko  erstattet  den  Bericht  über  den  Kongress  der  Deutschen 
Dermatologischen  Gesellschaft  in  Frankfurt,  der  dank  der  vorzüglicheii 
Organisation  durch  Prof.  Herxheimer  und  die  anderen  Frankfurter 
Kollegen,  dank  der  starken  Beteiligung  aus  dem  In-  und  Auslande, 
vor  allem  aber  infolge  der  Fülle  und  (Jediegenheit  der  gehaltenen  Vor- 
träge und  Referate  einen  überaus  glänzenden  Verlauf  nahm. 

Aus  dem  Bericht  des  Herrn  Blaschko  soll  hier  nur  ganz  kurz  auf 
das  Referat  von  Hammer  über  die  Bedeutung  der  Vererbung  bei  Haut- 
krankheiten hingewiesen  werden.  Der  Vortrag  ist  für  die  Dermatologen 
Deutschlands  von  um  so  grösserer  Bedeutung,  als  er  eigentlich  nur 
die  Einleitimg  zu  einer  Sammelforschung  bilden  soll,  an  welcher  mit- 
zuarbeiten alle  deutschen  Dermatologen  aufgefordert  werden  sollen. 
Der  Vortrag  von  Hammer  wird  im  Druck  erscheinen  und  den  deutschen 
Dermatologen  zugesandt  werden.  Hammer  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Mendelschen  Vererbungsgesetze  auch  auf  einen  grossen  Teil 
von  Hautkrankheiten  oder  zum  mindesten  auf  Hautanomalien,  Haut- 
abnormitäten anwendbar  sind,  und  er  glaubt,  dass  die  systematische 
Durchforschung  gewisser  Krankheitsgruppen  nach  dieser  Richtung 
für  die  allgemeine  Pathologie  von  grosser  Bedeutung  werden   wird. 
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Den  grössten  Teil  der  Verhandlung  nahmen  die  Referate  und 
Diskussionen  über  die  Pathologie  der  Syphilis,  insbesondere  über  die 
Serodiagnostik  ein,  deren  weittragende  Bedeutung  für  die  theoretische 
und  praktische  Syphilodologie  allgemein  anerkannt  wurde. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  H,  laaac:  Demonstration  eines  Falles  von  Dermatitis 
herpetiformis. 

2.  Herr  Friedländer:  Ich  möchte  Ihnen  hier  zwei  Kranke  vor- 
stellen. Sie  sehen  hier  bei  dem  Manne  die  stark  infiltrierte,  rote  Haut, 
welche  mit  grossen,  lamellösen  Schuppen  bedeckt  ist.  Sie  sehen  ödem 
der  Beine  und  fast  vollständigen  Haarausfall;  ebenfalls  ganz  leichte 
Konjunktivitis,  die  vorher  stärker  ausgebildet  war.  Die  Haut  ist  ein 
wenig  wärmer  als  normal,  der  Patient  klagt  über  leichtes  Jucken. 
Er  hat  etwas  Wärmegefühl,  fühlt  sich  aber  sonst  verhältnismässig  wohl. 
Dasselbe  Bild  ist  bei  der  Frau,  die  ich  Ihnen  nachher  vorführen  will. 
Der  Beginn  der  ICrankheit  soll  im  September  v.  J.  gewesen  sein,  ohne 
bekannte  Ursachen.  Ei  weiss  ist  nicht  vorhanden.  Die  Nerven,  die 
Herr  Dr.  Toby  Cohn  gestern  untersucht  hat,  geben  keinerlei  Anhalts- 
punkte. Er  hat  nichts  an  ihnen  gefunden.  Die  Diagnose  könnte  ja 
zweifelhaft  sein.  Man  könnte  eventuell  an  Psoriasis  denken  oder  an 
chronisches  Ekzem.  Aber  es  fehlt  dafür  das  Jucken,  für  ein  derartiges 
Ekzem  ist  es  lange  nicht  stark  genug.  Dann  könnte  man  an  Pityriasis 
rubra  denken.  Dafür  ist  aber  die  Abschuppung  nicht  kleienförmig  genug. 
Dagegen  entspricht  das  Bild  vollkommen  der  Dermatitis  exfoliativa, 
wie  sie  Brocq  und  Ijang  geschildert  haben.  Wir  haben  die  grossen 
Schuppen,  die  derartig  stark  sind,  dass  sie  anfangs  den  ganzen  Boden, 
wenn  Patient  sich  auszog,  ringsum  bedeckten.  Wir  haben  femer  den 
Haarausfall,  die  Konjunktivitis  und  dabei  ein  verhältnismässiges  Wohl- 
befinden, denn  der  Patient,  der  seit  September  schon  krank  ist,  klagt 
eigentUoh  nur  über  das  Wärmegefühl  und  über  leichtes  Jucken  der  Haut. 

Die  Prognose  soll  nach  Lang  ja  günstig  sein.  Wir  haben  den 
Eindruck,  dass  es  dem  Patienten  entschieden  schon  besser  geht.  Sie 
werden  nachher  bei  der  Frau  sehen,  dass  die  Haare,  die  auf  dem  Kopfe 
vollkommen  ausgefallen  waren,  jetzt  bereits  wieder  wachsen. 

Die  Ätiologie  ist  leider  noch  in  Dimkel  gehüllt.  Da  möchte  ich 
mich  der  Anregung  anschliessen,  die  Herr  Blaschko  vorhin  gegeben  hat, 
dass  wir  mehr  in  Form  von  Sammelforschungen  uns  über  die  Ätiologie 
dieser  Fälle  unterrichten,  denn  wir  wissen  von  dieser  Gruppe  von 
Krankheiten  noch  gar  nichts.  Ich  habe  bei  diesem  Patienten  den  Ein- 
druck, als  ob  hier  vielleicht  irgendwelche  thermischen  Einflüsse  mit 
im  Spiele  gewesen  sind.  Die  Therapie  bestand  auch  bei  uns,  wie  es  in 
allen  Büchern  angegeben  ist,  in  Teerbädem  und  Anwendung  von  Fett. 
Dabei  fühlt  sich  der  Patient  wohl  und  wiid  hoffentUch  auch  \^deder 
hergestellt  werden. 

Demonstration  der  Frau, 

Ich  möchte  erwähnen,  dass  diese  Frau  erst  im  Januar  erkrankt 
zu  sein  angibt,  dass  sie  behauptet,  die  Haare  damaU  vollkommen  ver- 
loren zu  haben,  dass  leichte  Drüsenschwellungen  vorhanden  sind,  dass 
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sie  auch  niemals  über  ihren  Zustand  geklagt  hat  und  sich  sonst  eines 
relativen  Wohlbefindens  erfreut.  Das  Alter  der  Frau  ist  58  Jahre,  das 
des  Mannes  62. 

Diskuasian  über  diese  beiden  Fälle. 

Herr  Heller :  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  nicht  eigentlich 
die  starke  Drüsenschwellung,  die  bei  beiden  Patienten  vorhanden  ist, 
für  Pit3nria3i9  rubra  spricht.  Jadassohn  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  der  Pityriasis  rubra  Drüsentuberkulose  vorkommt  und  Tuberkel- 
bazillen  gefunden  wurden.  Die  tiefgelegenen  Drüsen  scheinen  in  dem  vor* 
gestellten  Falle  starkgeschwollen  zusein.  Sie  erklären  vielleicht  die  Ödeme,  die 
infolge  des  fehlenden  Eiweissgehaltes  doch  eine  mechanische  Ursache  haben 
müssen.  Auf  mich  macht  deks  ganze  Krankheitsbild,  das  doch  (Ödeme) 
zweifellos  keiner  leichten  Affektion  entspricht,  den  Eindruck  der  Pityriasis 
rubra. 

Ho'aV  H.  Isacu:  sieht  dan  Fall  nicht  als  Pityriasis  rubra  an  und  stimmt 
in  jeder  Beziehung  mit  den  Anschauungen  von  Herrn  Friedländer  überein. 

Hen*  RoserUhal :  Ich  möchte  sagen,  dass  ich  mit  Herrn  laaac  insofern 
ganz  übereinstimme,  als  ich  nach  meiner  Erfahrung  die  Fälle  auch  nicht 
als  Pityriasis  rubra  ansprechen  kann.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  eino 
Anzahl  von  einschlägigen  Fällen  zu  G^esicht  bekommen,  die  aber  doch  ein 
anderes  Büd  darboten.  Was  aber  die  Diagnose  der  Dermatitis  exfohativa 
generalisata  anbetrifft,  so  ist  es  zweifellos,  dass  diese  augenbUcklich  vorliegt. 
Die  Frage  ist  nur,  aus  welcher  Affektion  sich  die  Dermatitis  entwickelt 
hat,  da  der  Name,  wie  der  der  Pseudopelade,  nur  eine  Aushülüsdiagnose 
bezeichnet,  da  in  den  verschiedenen  Krankheitsfällen  ganz  verschiedene 
Dermatosen  zugrunde  liegen:  Ekzem,  liehen  ruber,  Psoriasis,  Qnecksilber- 
exantheme  u.  s.  w.  Wenn  man  hört,  dass  sich  seit  September  v.  J.  bei 
dem  Manne  diese  ausserordenthch  starke  Dermatitis  entwickelt  hat,  so 
liegt  eine  Affektion  zugrunde,  deren  Diagnose  augenbhoklich  nicht  zu 
stellen  ist.  Ich  erinnere  z.  B.  daran,  dcMS  ein  Fall  unter  der  Diagnose  Pity- 
riasis rubra  aus  der  Lckssarwihen  Kh'nik  in  unserer  Qesellsohaft  vorgestellt 
worden  ist,  der  sich  später  als  Psoriasis  ergeben  hat.  Die  Dermatitis  exfohativa 
gibt  mehr  ein  S3miptom,  als  ein  KrankheitsbUd  an. 

3.  Herr  Baum :  Vorstellung  der  auf  dem  Deutschen  Dermatologen- 
kongress  in  Frankfurt  demonstrierten  Fälle  von  Liehen  ruber  planus 
mit  Anetodermie  und  Porokeratosis  Mibelli  in  halbseitiger  naevusartiger 
Anordnung. 

4.  Herr  Pinkus :  Demonstration  der  FUegenmaden  von  Fällen  von 
Creeping  disease. 

Im  letztne  Archivheft  ist  von  Woaatrikow  in  Nowajp^  Praga  und 
Bogrow  die  Larva  migrans  mit  guten  Abbildungen  nach  einem  einzelnen 
Exemplar  des  Tieres  beschrieben  worden.  Diese  Autoren  geben  an, 
dass  sie  seit  20  Jahren  alljährUch  2 — 3  Fälle  dieser  Affektion  sehen, 
die  dort  den  Namen  Porikoscha  =  Hautspaltung  tragen  soll.  Nur  in 
dem  letzten  zur  Beobachtung  gelangten  Fall,  September  1907,  der 
ein  12  jähriges  Bauemmädchen  betraf,  das  erst  2  Tage  vorher  an 
der  Schläfe  die  Affektion  bemerkt  hatte,  gelang  es  den  Autoren,  die 
Made  zu  finden.  In  den  2  Tagen  war  die  Linie  zum  Unterkiefer 
hinab,  etwa  15  cm  lang,  gewachsen. 

7* 
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Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  einige  Fliegenmaden  dieser  Art  zu 
demonstrieren,  die  ich  vor  2  Jahren  ungefähr  von  einem  russischen 
Freunde,  Dr.  Corleis,  erhalten  habe.  Der  Herr  Kollege  hat  sie  selbst 
aus  den  Gängen  seiner  Patienten  herausgezogen,  so,  wie  wir  Skabies- 
milben  aus  den  £nden  der  Skabiesgänge  herausholen.  Er  war  zum 
Interesse  für  diese  merkwürdige  Krankheit  dadurch  prädisponiert, 
dass  er  in  seinem  Wohnort  der  Nachfolger  von  Dr.  v,  Samson-Himmd- 
stjema  geworden  war,  welcher,  nach  einigen  russischen  Publikationen, 
zuerst  im  Arch.  f.  Derm.,  Bd.  41,  S.  367,  die  Larve  unter  dem  Namen 
„ein  Hautmaulwurf**  beschrieben  hat. 

Dr.  Corleis  beschreibt  die  Krankheit  genau  so,  wie  es  v.  Samson- 
Himmdsijema  getan  hat.  Sie  kommt  bei  Bauern  vor  in  den  Sommer- 
monaten, wenn  sie  auf  den  Wiesen  arbeiten.  Sie  nennen  die  Affektion 
dort  Wolosjatik,  womit  ein  faden-  oder  haarartiges  Grebilde  bezeichnet 
wird.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Herausziehen  der  Larve  oder,  wenn 
man  diese  nicht  findet,  durch  Jodtinktur.  Dr.  Corleis  sagte, 
übereinstimmend  mit  dem,  was  Wosatrikow  und  Bogrow  angeben,  dass 
er  alljährlich  3 — 4  Fälle  sieht.  Er  hat  die  Mikroskopie  dieser  Tiere 
ziemUch  weit  verfolgt  und  bemerkt  vor  allem,  dass  es  ihm  zu  seinem 
Bedauern  unmögUch  gewesen  sei,  die  kleinen  Larven  so  zu  konservieren, 
dass  sie  alle  Zeichen,  die  man  frisch  an  ihnen  sieht,  erkennt.  Mag  auch 
die  Deutlichkeit  durch  die  Aufhellung  im  Glyoerin  und  Kanadabalsam 
gelitten  haben,  so  sind  doch  an  den  Larven,  die  ich  hier  habe,  viel  mehr 
Dinge  zu  sehen,  als  bisher'beschrieben  sind.  Allerdings  erfordert  es  eine 
grosse  Aufmerksamkeit,  alle  Feinheiten  im  Bau  zu  erkennen.  Be- 
schreibung und  Abbildungen  haben  sich  seit  dem  Bekanntwerden 
der  Ätiologie  sehr  gebessert,  wie  Sie  aus  der  Vergleichung  der 
herumgegebenen  Tafeln  ersehen  werden.  Aber  es  ist  an  den 
Präparaten  noch  viel  mehr  zu  erkennen,  und  ich  will  sehen,  ob 
es  mir  möghch  ist,  zu  wirklich  exakten  Abbildungen  zu  gelangen. 
Die  Affektion  ist  bereits  seit  über  30  Jahren  bekannt,  aber  trotz  der 
sicheren  Annahme  einer  parasitären  Ursache  ist  es  doch  erst  v.  Samson 
und  dann  Sokoloff  gelungen,  den  Erreger  ans  Tageshcht  zu  ziehen. 
Die  bisher  beschriebenen  Maden  aus  weit  von  einander  entfernten 
Teilen  des  europäischen  Kusslands  und  aus  Dänemark  (Boas)  sind  an- 
scheinend völlig  identisch.  Sie  werden  als  Gastrophiluslarven  ange- 
sprochen. Dieses  Tier  ist  eine  FUege,  deren  Larven  sich  im  Intestinal- 
traktus  von  Huftieren  und  Wiederkäuern  entwickeln.  Der  bekannteste 
ist  der  Gastrophilus  equi,  um  den  es  sich  aber  hier  nicht  zu  handeln 
scheint.  Es  sind  nämhch  von  Sokoloff  neben  der  Eingangsstelle  der 
Larve  dunkle  Eier  an  den  Lanugohaaren  gefunden  worden,  imd  des- 
wegen wird  die  FHegenart  eher  als  G.  pecorum  oder  G.  haemorrhoidalis 
angesehen.  Auch  die  Maden  selbst  haben,  wie  Boas  hervorhebt,  ge- 
wisse Unterschiede  vom  Gastrophilus  equi  (Unterschiede  der  Haken- 
und  Schuppenkränze).  Die  Maden,  welche  ich  Ihnen  hier  zeigen  kann, 
sind  von  verschiedener  Grösse.  Drei  sind  ganz  klein,  1 — 2  mm  lang; 
die  vierte  aber  ist  fast  3  mm  lang,  hat  grössere  Haken  in  ihren  Haken- 
kränzen imd  stellt  daher  wohl  die  Larve  dar,  nachdem  sie  schon  eine 
Häutung  durchgemacht  hat.  Auch  diese  Larve  hat,  ^ne  die  von  Boas 
in  der  Pferdezunge  gefundenen  G.  equi-Larven,  etwas   zurückgebildet c 
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lüntere  Hakenkränze.  Ebenso  sind  in  der  grösseren  Larva  migrans, 
wie  bei  den  entsprechend  grossen  Maden  des  Gastroph.  equi  die  Haken 
am  Mundende  relativ  kleiner  als  bei  der  kleineren  Form.  Während  so 
eine  sehr  genaue  Übereinstimmung  zwischen  unserer  grossen  Larve 
mit  den  3  mm  langen  Larven  von  G.  equi  besteht,  ist  die  Ähnlichkeit 
der  kleinen  mit  kleinen  (1^  mm  langen)  G.  equi-Larven,  wie  Boas  her- 
vorhebt, ebenfalls  sehr  gross. 

Dass  die  Larven  lange  Zeit  (viele  Monate)  in  den  Hautgängen  sich 
aufhalten,  anscheinend  ohne  sehr  zu  wachsen  und  namentlich  ohne 
die  Grösse  zu  erreichen,  in  der  sie  sich  verpuppen  könnten,  hat  seine 
Analogie  bei  Oestrus- Arten  (Brauer,  Über  das  sogenannte  Stillstands- 
stadium in  der  Entwicklung  der  Oestriden-Larven.  Verh.  d.  k.  k. 
zool.  bot.  Ge3.  in  Wien.  1892.  S.  79.).  Es  findet  auch  bei  diesen 
nicht  selten  ein  monatelanger  Wachstumsstillstand  statt,  dem  dann 
erst  die  weitere  Entwicklung  folgt.  Nach  der  Seltenheit  des  Vor- 
kommens der  Krankheit  scheint  ja  die  menschliche  Haut  für  die  Made 
kein  angenehmer  und  ein  nur  ausnahmsweiser  Aufenthalt  zu  sein. 

Diskussion  Über  die  Mikrosporie, 

Herr  Gfiajes :  Ich  wollte  nur  erlauben,  den  Fall  von  Mikrosporie,  den  ich 
am  3.  VI.  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt  habe,  auch  hier  zu 
demonstrieren.  Leider  ist  mein  Patient  heute  Abend  nicht  erschienen. 
Ich  habe  mir  gestattet,  eigene  Präparate  und  Kulturen  von  Mikrosporie, 
sowie  solche  Pariser  Herkunft  hier  auszustellen.  Über  die  Mikrosporie 
kann  ich  mich  kurz  fassen.  Sie  wird  ja  in  Mraiieks  Handbuch  von 
Plaut  ausführlich  beschrieben.  Die  Mikrosporie,  die  ich  hier  im  März 
d.  Ja.  entdeckt  hatte,  also  4  Wochen,  bevor  die  ersten  Fälle  ins  Sohöne- 
berger  Krankenhaus  in  Behandlung  traten,  ergaben  nach  den  sogleich 
angelegten  Kulturen,  die  Sie  hier  sehen,  das  Mikrosporon  AudouinL 
Das  war  keine  Kunst,  denn  wenn  man  die  Sache  einmal  gesehen  hat, 
wozu  ich  in  Paris  längere  Zeit  Gel^enheit  hatte,  dann  ist  es  in  solch 
ausgesprochenen  Fällen  eine  leichte  Diagnose.  Ein  einziges  Haar, 
das  epiUert  wird,  genügt  nur  mikroskopischen  Diagnoee.  Natürlich  muss 
man  sich  die  richtigen  Haare  mit  der  weissen  Manschette  von  den  leicht 
zerbrechlichen  Haaren  eun  Rande  der  Plaques  heraussuchen,  sie  mit  30  proz. 
Kalilauge  betropfen  und  einmal  kurz  erwärmen,  dann  unter  das  Mikroskop 
bringen  und  erhält  nun  sofort  die  richtige  Diagnose.  Die  I^ankheit  selbst 
hat  drei  Stigmata,  an  der  sie  leicht  zu  diagnostizieren  ist,  erstens  die  Anzahl 
der  kahlen  Flecke  auf  der  behaarten  Kopfhaut,  die  3 — 10  betragen  und 
ungefähr  pfennig-  bis  fünfmarkstückgross  sind  und  auch  noch  grösser  sein 
können.  Diese  Flecke  sind  mit  einer  grauweissen  Staubschicht  bedeckt, 
daher  der  Name  Pityriasis  alba  parasitaria.  Am  Rande  sind  die  Haare 
abgebrochen  bezw.  sie  brechen  beim  Epilieren  leicht  ab.  Das  tritt  in  den 
ersten  Tctgen  der  Erkrankung  des  Haares  ein.  Sie  ergeben  nun  unter  dem 
Mikroskop  das  typische  Bild  des  Mikrosporonpilzes.  Seine  Sporen  liegen 
ausserhalb  des  Haares.  Sabouratid  gebraucht  den  Vergleich:  Die  Haare 
«rgeben  unter  dem  Mikroskop  das  Bild  eines  in  Leim  getauchten  Stäbchens, 
das  man  im  Sande  herumgewälzt  hat.  Mit  Gram  färben  sich  die  Sporen 
lebhaft,  im  Gegensatz  zu  den  grosssporigen  Arten. 

Nim  zur  Behandlung  dieser  Pilzerkrankung.     Man  behandelt  sie  ent- 
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weder  mit  Epilieren  und  Mitteln,  die  eine  leichte  Entzündung  erregen, 
oder  am  besten  mit  den  Röntgenstrahlen,  weil  damit  die  schnellste  Heilung 
der  Krankheit  erzielt  werden  kann. 

Viel  wichtiger  ist  aber  die  Frage,  die  ich  in  der  Medizinischen  Gesell- 
schaft nur  kurz  anschneiden  konnte,  die  ich  aber  hier  etwas  ausführUcher 
erörtern  will,  nämUch  die  Frage  der  Übertragbarkeit.  Meines  Erachtons 
ist  die  ganze  Epidemie,  wie  sie  hier  in  Berlin  bezw.  Schöneberg  angebUch 
herrschen  soll,  ausserordentUch  aufgebauscht,  und  zwar  stehe  ich  mit 
meiner  Ansicht  hier  nicht  allein,  sondern  stütze  nüch  vor  allem  auf  die 
Erfahrungen  von  Unna  und  Plaut y  die  ja  in  Hamburg  dauernd  Tricho- 
phytien beobachtet  haben.  Es  ist  ja  richtig,  dass  His  in  Basel  eine  grosse 
Epidemie  beobachtet  hat.  Abor  ich  glaube,  gerade  die  klimatischen  und 
sozialen  Verhältnisse,  wenn  man  so  sagen  darf,  spielen  hierbei  eine  grosse 
Rolle.  In  Paris,  wo  die  niedere  Bevölkerung  —  in  der  ja  fast  ausschliesslich 
Mikrosporie  beobachtet  wird  —  im  allgemeinen  schmutzig  ist,  finden  der- 
artige Erkrankungen  ausserordentlich  grosse  Verbreitung.  In  Hamburg 
ist  das  durchaus  nicht  der  FaU  gewesen.  Ich  habe  mich  in  dieser  Frage  an 
Unna  und  Plaut  gewandt,  und  Unna  hat  mir  vor  einigen  Tagen  mitgeteilt, 
dass  er  derartige  „Epidemien*^  in  Hamburg  schon  seit  einem  Jahrzehnt 
und  noch  länger  beobachtet;  es  kommen  dort  jährlich  ca.  15 — 20  Fälle 
(nach  PlatU)  zur  Beobachtung.  Es  sind  zumeist  FamiUenepidemien.  die 
teils  durch  das  Schlafen  in  demselben  Bette,  teils  durch  ähnliche  Kontakt- 
infektion verursacht  werden.  Diese  Epidemien  haben  in  WirkÜchkeit 
lange  nicht  diese  Infektiosität,  wie  man  hier  im  allgemeinen  annimmt  imd 
nach  den  Angaben  von  His  annehmen  musste.  Nun  gibt  auch  Unna,  der 
ja  in  Deutschland  der  erste  Forscher  dieser  Erkrankung  ist,  an,  dass  das 
Mikrosporon  Audouini,  das  er  beobachtet  hat,  sich  ganz  ausserordentlich 
von  dem  französischen  unterscheidet.  Ich  habe  die  Haare  meiner  Fälle 
an  Sabouraud  zur  Kontrolle  geschickt  und  Sabouraud  hat,  was  auch 
meine  sofort  angelegte  Kultur  ergab,  das  Mikrosporon  Audouini 
diagnostiziert.  Er  hatte  zuerst  an  das  M.  lanosum  gedacht,  das 
vom  Hund  auf  den  Menschen  übertragen  wird  und  in  Hamburg  häufig 
ist.  Er  hat  sich  aber  dann  auf  Grund  der  Kultm*  zu  meiner  Auf- 
fassung bekannt.  Unna  sagt,  dass  de»  in  Hamburg  beobachtete  Mikro- 
sporon Audouini  sich  von  dem  französischen  unterscheidet,  und  rät  zur 
Erkennung  der  Differenzen  die  Anlage  sogenannter  Gartenkulturt^n  an. 
Selbstverständlich  muss  man  die  Kulturen  auf  genau  dem  gleichen  Nähr- 
boden anlegen,  das  ist  die  Vorbedingung,  um  derartige  Unterschiede  zu 
erkennen.  Sehr  charakteristisch  ist  dafür  ja,  was  z.  B.  Sabouraud  in  den 
„Annalen**  im  März  1908  schüderte,  dfws  er  das  Mikrosporon  lanosum  und 
Mikrosporon  canis  —  die  er  beide  für  verschieden  hielt,  er  hat  das  Mikro- 
sporon lanosum  1907  als  different  beschrieben  —  jetzt  für  identisch  erklärt, 
weil  er  jetzt  die  frischen  Kulturen  auf  demselben  Nährboden  kontri)lliert 
hat,  während  er  früher  eine  alte  Kultur  hatte,  die  ein  unklares  Bild  ergab, 
so  dass  er  kulturell  zwei  verschiedene  Bilder  erhielt.  Diese  Gartenkulturen 
habe  ich  noch  nicht  fertiggestellt,  ich  hoffe  sie  aber  in  nächster  Zeit  vor- 
legen zu  können.  Dr.  P/at*/-Hamburg,  dem  ich  meine  Kulturen  scliickte, 
hat  auch  Gartenkulturen  angelegt  und  will  mir  das  Ergebnis  in  einiger  Zeit 
gütigst  mitteilen,  so  dass  wir  dann  eine  genaue  Unterlckge  haben,  ob  dieses 
Mikvosporon  Audouini,  das  vrir  hier  in  Berlin  haben,  tatsächlich  dieselbe 
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Gattung  ist,  wie  das  in  Paris  und  London,  die  ja  auch  nicht  genau  dieselben 
Mikrospora  sind,  aber  doch  sehr  grosse  Verwandtschaft,  insbesondere  was 
die  Infektiosität  anbetrifft,  zeigen. 

Meine  eigenen  Präparate  und  Kulturen  von  diesen  Fällen  habe  ich  lüor 
aufgestellt.  Auf  die  Anfertigiing  der  Kulturen  wül  ich  nicht  weiter  ein- 
gehen. Im  vorigen  Jahre  ist  hier  eine  grosse  Ausstellung  von  Photinos 
demonstriert  worden,  der  sie  aus  dem  Sabourandschen  Laboratorium 
mitgebracht  hat.  Ich  habe  auch  in  der  ,3iedizini8chen  Klinik"  die  An- 
legimg der  Kulturen  genau  beschrieben. 

Ich  möchte  hier  noch  betonen,  dass  das  Kulturverfahren  so  einfach  ist, 
dass  es  eigentlich  wunderbar  ist,  dass  man  diesen  Nährboden  hier  so 
selten  verwendet.  Allerdings  liegt  das  wohl  daran,  dass  die  gewöhnliche 
Kohmaltose,  die  Sabouraitd  verwendet  und  die  ausserordentlich  billig  ist  — 
1  kg  kostet  ca.  3  Franks  —  hier  gar  nicht  aufzubringen  ist.  Welches  Pepton 
man  dazu  benutzt,  ist  ziemlich  gleichgültig,  Sabouraitd  benutzt  dasChassaing- 
sehe  Pepton  in  kleinen  Kügelchen.  Ich  habe  hiesige  Peptone  benutzt  und 
in  den  Kulturen  keine  Unterschiede  gefunden,  besonders  nicht  in  denen, 
die  ich  von  Pariser  Kulturen  auf  SaboiiratuiBchen  Nährböden  überimpfte 
und  wo  ich  genaue  Vergleichsbilder  hatte.  Ich  habe  im  vorigen  Jahre  diese 
letzterwähnten  Kulturen  im  Bkiachko&chen  Laboratorium  mit  Herrn 
Fischer  angelegt. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  im  Anschluss  an  die  Ausfühnmgen  des 
Herrn  Koliken  Ohajes  hier  die  Kulturen  demonstrieren,  die  wir  aus  einem 
der  Fälle  gewonnen  haben,  die  im  Schöneberger  Krankenhaus  vorgelegt 
sind.  Herr  Olaser,  welcher  mich  zu  diesem  Falle  zuzog,  äusserte  selbst 
schon  den  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  Mikrosporie  handele,  und  bei 
Anbhok  des  Falles  konnte  man  sofort  erkennen,  dass  es  sich  um  ein  von  den 
gewöhnlichen  Fäll^a  von  Trichophytie  ganz  verschiedenes  Krankheitsbild 
handle.  Herr  FrUz  Fischer  hat  dann  in  meinem  Laboratorium  eine 
Reihe  von  Kulturen  angestellt,  die  ich  Ihnen  hier  herumgebe.  Ich 
zeige  Ihnen  dabei  noch  ein  paar  alte  Kulturen,  die  schon  abgetötet  sind, 
und  zwar,  damit  Sie  den  Unterschied  von  Mikrosporon  lanosum  und 
Audouini  erkennen.  Sie  sehen,  dass  das  Mikrosporon  Audouini  sehr  schöne 
konzentrische  Kreise  auf  dem  Nährboden  macht,  während  das  Mikrosporon 
lanosum  nicht  so  deutlich  konzentrisch,  sondern  mehr  strahlig  angelet 
ist.  Was  nun  freilich  auf  diesen  eingetrockneten  und  mit  Formalin  abge- 
töteten Kulturen  nicht  mehr  deutlich  zu  sehen  ist,  ist  die  Eigenschaft  des 
Mikrosporon  lanosum,  welche  ihm  den  Neunen  g^eben  hat,  nämlich  die  einen 
dicken,  wolligen  Flaiun  bildenden  Fäden,  die  hier  schon  sehr  geschrumpft 
sind.  Sehr  deutlich  ist  aber  die  eigentümliche  gelbe  Farbe  der  Kulturen, 
die  für  das  Mikrosporon  lanosum,  welches  ja  auch  die  Hamburger  Epidemie 
verursacht  hat,  charakteristisch  ist. 

Herr  Fischel:  Ich  möchte  hier  im  Anschluss  an  die  soeben  erfolgt*^ 
Demonstration  von  Mikrosporie  Ihnen  einen  Fall  vorstellen,  der  vor  einigen 
Tagen  zu  mir  in  die  Sprechstunde  kam.  Sie  sehen  einen  älteren  Herrn 
von  60  Jahren,  der  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  macht,  als  ob  er 
an  einer  spezifischen  diffusen  Alopezie  litte.  Patient  leidet  aber  weder 
an  Syphüis,  noch  hat  er  jemals  daran  gelitten.  Wenn  Sie  nun  genauer 
hinsehen,  so  sehen  Sie  und  zwar  vorwiegend  auf  dem  Hinterhaupt, 
irreguläre,  untereinemder  zusammenhängende  kahle  Flecken,    auf    denen 
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man  teils  gar  keine,  teils  wieder  nur  spärliche  dünne,  kurze  Haare 
findet.  Der  Fall  erinnert  ausserordentlich  an  den  von  Herrn  Blaschko 
vor  etwas  über  2  Jahren  hier  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  als 
Pseudopelade  Brocq  vorgestellten  Fall.  Allerdings  machen  die  von  Haaren 
entblössten  Stellen  der  Kopfhaut  teilweise  den  gestichelten  Eindruck, 
wie  man  es  bei  Lupus  erythematodes  sieht.  Aber  wir  finden  nirgends  eine 
erythematös  gerötete  Stelle,  nirgends  eine  Schuppe,  bei  deren  Abhebung 
die  typisch  trichterförmige  Einsenkung  sich  zeigte.  Auch  wäre  hierfür 
der  Verlauf  ein  ganz  abnorm  schneller,  da  die  ganze  Affektion  erst  vor 
2  bis  3  Monaten  begonnen  hat. 

Ich  selber  möchte  den  Fall  unter  die  grosse  Gruppe  der  von  Besnier 
als  Alop^cies  innommin^es  bezeichnet^i  Fälle  einreihen.  Es  ist  ja  mit 
diesem  Ausdruck  natürUch  auch  nichts  präzis  Charakterisierendes  gesagt» 
denn  es  ist  auch  das  nur  ein  Verlegenheitsname.  Aber  alle  die  Fälle,  die 
in  diese  grosse  Gruppe  hineingehören  und  die  von  Brocq  als  Pseudopelade, 
von  LaiUer  als  Folliculi te  oder  Acn^  decalvante,  von  Quinquaud  als  Alopöoie 
peladiforme  pseudocicatricielle  irdtative  bezeichnet  worden  sind, setzen  durch 
diese  Namen  gewisse  Prämissen  voraus,  die  doch  immer  in  dem  einen  oder 
anderen  Falle  nicht  zutreffen.  Auch  hier  sehen  wir  nirgends  eine  FoUikulitis 
oder  Aknepustel,  nirgends  eine  erythematöse  Rötung.  Was  aber  diesen 
Fall  meiner  Ansicht  nach  ganz  besonders  interessant  macht,  imd  was  mich 
eigentlich  in  der  angegebenen  Diagnose  ursprünglich  etwas  schwankend 
gemacht  hat,  das  sind  drei  Dinge.  In  erster  Reihe  sind  die  Atrophien 
ausserordentlich  gering  ausgeprägt.  Wir  sehen  nirgends  wie  bei  den  Fällen 
dieser  Art,  die  früher  gezeigt  worden  sind,  die  so  charakteristischen,  glatten 
flächenhaften  Atrophien,  die  der  Kopfhaut  ein  gleichsimi  poliertes  Aussehen 
geben.  Zweitens  möchte  ich  hervorheben,  dass  die  bisher  voigestellten 
Fälle  sämtlich  jugendliche  Personen  betrafen,  während  es  sich  in  diesem 
Falle  lun  einen  60  jährigen  Mann  handelt.  Endlich  aber  ist  die  Krankheit 
ausserordentlich  rapid  verlaufen.  Der  ursprüngliche  Herd,  welcher  hinter 
dem  rechten  Ohre  begann,  hat  sich  nach  den  sicheren  Angaben  des  Patienten 
erst  vor  2 — 3  Monaten  gezeigt  luid  sich  von  dort  sehr  rasch  über  den  ganzen 
Hinterkopf  ausgedehnt.  Übrigens  lassen  sich  auch  in  der  Nachbarschaft 
der  kahlen  Stellen  die  Haare  sehr  leicht  mit  den  Fingern  herausziehen. 
Ihre  Wurzelscheide  erscheint  leicht  verdickt. 

Herr  Chajes :  Ich  erlaube  mir  hier  zwei  Kinder  zu  demonstrieren  mit 
einer  Alopecia  arecUa.  Sie  sind  mir  von  einem  Schularzt  aus  Charlottenburg, 
Herrn  Dr.  M.  Cohn,  zugeschickt  nut  der  Frage,  ob  es  sich  hier  um  Mikro- 
sporie handle.  Das  ausserordentlich  Interesscmte  dabei  ist,  dass  beide 
Knaben  die  Krankheit  ziemlich  zu  gleicher  Zeit  bekommen  haben,  der 
eine  etwas  früher,  der  andere  gleich  hinterher.  Der  grössere  hat  schon  vor 
zwei  Jahren  dieselbe  Erkrankung  gehabt,  die  dann  vollkonunen  ausgeheilt 
ist.  Die  Fälle  sehen  allerdings  auf  den  ersten  BUck  der  Mikrosporie  ziemlich 
ähnlich,  man  sieht  hier  eine  Anzahl  ziemUch  kleiner  kahler  Plaques,  sie 
unterscheiden  sich  aber  vor  allem  von  der  Mikrosporie  dadurch,  dass  der 
l'uine  Staub  fehlt  und  die  Kopfhaut  absolut  glatt  ist,  ferner,  dass  die  Haare 
nicht  abbr<^chen,  vor  allem,  dass  sie  nicht  die  weissen  Manschetten  haben 
und  daaa  mikroskopisch  keine  Sporen  nachweisbar  sind.  Bei  dem  grösseren 
Knaben  sind  diese  Merkmale  besonders  gut  zu  sehen,  bei  dem  kleinen  ist 
die  Affektion  sclion  im  Abheilen  begriffen. 
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Herr  Fischet:  Ich  möchte  noch  gern  im  voraus  einem  Einwand  be- 
gegnen, der  seinerzeit  durch  Herrn  Saalfeld  bei  dem  von  Herrn  BUiachko 
demonstrierten  Fall  gemacht  wurde,  dass  es  sich  um  ein  Erythema  ophryo- 
genes  handle.  Die  an  der  rechten  Augenbraue  befindliche  Narbe  und 
dsB  Fehlen  der  Haare  daselbst  könnten  leicht  dazu  verleiten.  Allein  diese 
Erscheinimgen  rühren  nicht  von  der  augenblicklich  bestehenden  Erkrankung 
her,  sondern  sind  schon  vor  Jahren  infolge  eines  Traumas  entstanden. 

Herr  Heller:  Ich  erlaube  mir,  diejenigen  Herren,  die  mit  der  näheren 
Untersuchung  der  Schöneberger  Epidemie  betraut  sind,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  die  Epidemie  von  Mikrosporie  nicht  ganz  rein  zu  sein  scheint. 
Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Kollegen  Ernst  Fränkel  hatte  ich  Ge- 
legenheit, einen  Knaben  aus  Schöneberg  genauer  zu  luitersuchen,  der  auf 
den  ersten  Bhck  eigentUch  das  Bild  einer  Mikrosporie  darzubieten  schien. 
Allerdings  war  der  Kopf  schon  behandelt  worden,  so  dass  die  charakte- 
ristischen weissgrauen  Schüppchen  nicht  mehr  zu  erkennen  waren.  Auch 
der  Befund  an  den  Haaren  scheint  mir  nicht  sehr  charakteristisch  zu  sein. 
Als  ich  den  Patienten  wiedersah,  stellte  ich  fest,  dass  auf  dem  Körper  des 
Knaben  sowohl  wie  auf  dem  seiner  Schwester  und  Mutter  typische  Herde 
von  Herpes  tonsurans  zu  konstatieren  waren.  Es  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel,  dass  es  sich  hier  nicht  lun  eine  Mikrosporie  gehandelt  hat.  Ich 
habe  in  den  Schuppen,  von  den  Herpes  tonsurans-Effloreszenzen  des  Körpers 
typische  Myzelien  nachgewiesen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  sich  Myzelien 
bei  der  Mikrosporie  wenigstens  in  den  Hautplaques  überhaupt  nicht  finden. 
Ich  hebe  diesen  Fall  aus  dem  Grimde  hervor,  weil  in  meinem  Beobachtimgs- 
kreise  gerade  Trichophytie  der  Kopfhaut  nicht  vorkommt.  Ich  weiss  nicht, 
ob  die  anderen  Herren  andere  Erfahrungen  gemacht  haben.  Es  wäre  sehr 
interessant,  wenn  wir  in  Schöneberg  eine  Mischepidemie  vor  uns  hätten. 

Herr  Ohajes  ist  dann  auf  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  eingegangen 
und  hat  darauf  hingewiesen,  dass  sie  z.  B.  von  Bodin  auch  beim  Himde, 
(bei  einem  dreijährigen  Pudel)  beobachtet  worden  ist.  Es  kann  hier  auch 
gleich  eingeschaltet  werden,  dcMs  dieErkrankung  auch  bei  Pferden  vorkommt. 
Ich  habe  Fälle,  die  bekannt  geworden  sind,  in  meinem  Buche  über  die  ver- 
gleichende Pathologie  der  Haut  zusammengestellt.  Es  ist  übrigens  auch 
experimentell  eine  Übertragung  dieser  Mikrosporie  auf  Meerschweinchen 
und  Kaninchen  gemacht  worden.  Es  ist  daher  berechtigt,  die  Frage  auf- 
zuwerfen, ob  vielleicht  die  Mikrosporie  in  Schöneberg  etwa  durch  Tiere 
eingeschleppt  worden  ist.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  jetzt  seit  Beginn 
des  Semesters  ganz  genau  d€ts  ungeheuer  grosse  Material  der  Hundeklinik 
der  Berliner  tierärztlichen  Hochschule  zu  beobachten ;  es  ist  nur  ein  einziger 
Fall  von  Hunde trichophytie  beobachtet  worden.  Diese  Hundeerkrankung 
gehört  überhaupt  hier  bei  uns  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Der  Fall  selbst 
war  bakteriologisch  nicht  mehr  zu  untersuchen.  Er  schien  dem  Bilde  nach 
keine  Mikrosporie  zu  sein. 

Was  nun  die  Prognose  anbetrifft,  so  möchte  ich  mich  auch  da  den 
Anschauungen  des  Herrn  Chajes  anschliessen,  doBS  die  Chancen  für  eine 
Verbreitung  hier  nicht  sehr  gross  sind.  Die  Mikrosporie  ist  auch  in  Paris, 
soviel  ich  weiss,  dtirchaus  nicht  so  sehr  verbreitet ;  die  meisten  der  Patienten 
der  grossen  Abteilung  für  Trichophytie  des  Hospitals  St.  Louis  sind  aus 
den  Provinzen  Frankreichs  gekommen,  sie  stammen  aus  Nordfrankreich\ 
insbesondere  aus  der  Bretagne  und  aus  der  Normandie,  Landschaften,  die 
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sich  d\irch  die  Unsauber keit  der  Bewolmor  in  negativem  Sinne  auszeichnen. 
Ich  glaube,  dass  wir  daher  einigermasson  auf  die  Bevölkerung  beruhigend 
einwirken  können;  die  Chancen  für  eine  erhebliche  Verbreitung  der  un- 
angenehmen Erkrankung  sind  nicht  sehr  gross. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  zu  dem  von  Herrn  Fiachel  vorgestellten  Fall 
noch  einiges  bemerken.  Bei  der  Pseudopelade  von  Brocq,  die  auch  bei 
uns  in  Deutschland  relativ  sehr  häufig  ist,  kommt  es  zum  Auftreten  scharf, 
aber  imregelmässig  zackig  begrenzter,  meist  nicht  vollkommen  haarloser 
Scheiben,  die  Haut  verändert  sich  narbig,  ist  aber  schuppenlos,  namentlich 
bestehen  keine  follikulären  Hyperkeratosen,  wie  in  diesem  Falle.  Ich 
möchte  diesen  Fall  als  einen  disseminierten  Lupus  erythematodes  des 
behaarten  Kopfes  ansprechen.  Es  sind  disseminierte,  ziemlich  scharf  be- 
grenzte, blassrote,  hier  und  da  etwas  erhabene  Herde,  deren  hervorstechend- 
stes Merkmal  die  starke  Hyperkeratose  der  Follikel  ist.  Die  FolUkelöffnungen 
sind  erweitert  und  klaffend  oder  mit  kleinen,  gelbgrauen  Hornpfröpfchen 
angefüllt. 

Zwischen  letzteren  sieht  man  vielfach  feinste,  netzartig  angeordnete 
narbig-atrophische  Veränderungen. 

Neben  diesen  noch  in  voller  Entwicklung  begriffenen  Herden  finden 
sich  scharfbegrenzte,  runde,  weisse,  glatte,  narbige  Scheiben,  die  sehr  wohl 
eine  vorgeschritteneres  Stadium  des  Prozesses  darstellen  können. 

Herr  H,  Isaac  berichtet,  in  seiner  Sprechstunde  einen  Fall  von  Mikro- 
sporie aus  dem  Norden  Berlins  gesehen  zu  haben. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  zunächst  einmal,  was  die  Schöneberger 
Epidemie  anbetrifft,  hervorheben,  dews  man  von  vornherein  über  die  Prognose 
dieser  Epidemie  nichts  aussagen  kann.  Wir  können  nicht  von  vornherein 
sagen,  wenn  eine  Epidemie  beginnt,  sie  wird  gutartig  oder  sie  wird  bösartig 
verlaufen.  Das  Beispiel  von  Basel  lehrt,  dass  in  einer  Stadt  wie  Basel 
in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  die  Epidemie  aiif  200  Fälle  angewachsen 
ist.  Wenn  man  dem  gegenüberhält,  de^ss  es  sich  vielleicht  um  eine  endemische 
Verbreitung  der  Mikrosporie  handelt,  die  schon  länger  bestanden  hat, 
so  möchte  ich  das  doch  bezweifeln.  Bei  dei  Intelligenz  der  Berliner  und 
wohl  doch  auch  der  Schöneberger  Bevölkerung  wären  diese  Fälle  doch 
wohl  schon  lange  zur  Beobachtung  gekommen,  und  dass  in  so  kurzer  Zeit 
zwei  Dutzend  Fälle  beobachtet  werden  konnten,  spricht  doch  dafür,  dass 
die  Krankheit  sich  ziemlicli  schnell  verbreitet  hat.  Ich  glaube,  dass  in 
solchen  Fällen  die  energischen  Mtissnahmen,  die  hier  gegen  die  Epidemie 
getroffen  worden  sind,  berechtigt  sind.     (Heri*  Chajes:   Selbstverständlich!) 

Dann  möchte  ich  noch  zu  dem  Falle  vom  Kollegen  Fischet  folgendes 
bemerken:  Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  um  einen  Lupus  erythematodes 
handeln  kann.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  an  einzelnen  Fällen 
überhaupt  gar  nicht  vorhanden,  an  anderen  so  minimal,  dass  man  von  ausser - 
lieh  sichtbaren  Entzündungen  kaum  reden  kann.  Ein  Teil  der  Röte  ist  erst 
jetzt  hier  durch  das  Drücken  entstanden.  Es  fohlt  femer  der  periphere  Wall, 
der  beim  L.  eryth.  doch  inmier  vorhanden  ist.  Ein  anderes  Charakteristikum 
findet  sich  auch  hier  für  die  Pseudopelade.  Das  ist  das,  dass  die  Herde 
wie  verästelt  miteinander  zusammenhängen;  es  sind  keine  scharf  ab- 
gegrenzten Herde  wie  bei  dem  L.  eryth.,  sondern  ganz  kleine  Herdchen,  die 
baumartig  verästelt  sind  und  sich  so  durch  die  behe^arte  Haut  hinschlängeln. 
Dann  schM^sslich  noch  ein  rh*».rakteriHtikum,  das  sind  die  Haare,  die  eine 
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leicht  geschwollene  Wurzelscheide,  nicht  ganz  so  stark,  wie  wir  sie  z.  B. 
bei  der  Sycosis  vulgaris  finden,  sondern  etwas  trockener,  aufweisen. 
Auch  das  ist  etwas,  was  man  bei  Lupus  erythematodes  nicht  findet. 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  aiif  die  Einwendungen  des  Herrn  Blctsehko 
erwidern,  dass  die  entzündlichen  Erscheinungen  beim  Lupus  erythematodes 
des  behaarten  Kopfes  wenigstens  für  die  klinische  Beobachtimg  ganz  in 
den  Hintergrund  treten  können.  Ich  habe  bei  ausgeprägtem  Lupus  ery- 
thematodes neben  den  klassischen  Veränderungen  sehr  oft  Herde  gefunden, 
die  nur  durch  Gruppen  von  5,  8  oder  mehr  dicht  zusanmienstehenden,  er- 
weiterten, verhornten  FoUikeln  charakterisiert  waren,  die  sich  sehr  deutlich 
von  der  gesunden  Umgebung  abhoben,  aber  nicht  die  geringste  Spur  von 
Rötung  zeigten.  Ebenfalls  kann  auch  bei  grösseren  Plaques  des  behaarten 
Kopfes  der  erythematöse  Kandsaum  fehlen.  Die  Kopfhaut  lässt  eben  die 
krankhaften  Veränderungen  nicht  so  erkennen  wie  die  zarte  Haut  des 
GSesichts  zum  Beispiel.  —  Dann  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich 
recht  viele  Fälle  von  Pseudopeladen  beobachtet  habe,  nicht  bloss  hier, 
sondern  auch  in  Frankreich,  dass  ich  aber  in  keinem  einzigen  Falle  eine 
einigermassen  nennenswerte  Hyperkeratose,  weder  diffuse,  noch  folUkuläre^ 
gefunden  habe.  Ich  kenne  die  in  Grup})en  auftretenden  follikulären 
Hyperkeratosen  eigentlich  nur  bei  zwei  Affektionen*),  das  sind  der  Lupus 
erythematodes  und  der  Liehen  ruber  planus  des  behaarten  Kopfes,  der 
namentlich  in  seinen  atrophischen  Formen  dem  Lupus  erythematodes 
so  ähnUch  sehen  kann,  dass  die  Differentialdiagnose  sehr  schwierig  wird.  — 
Waa  die  Wurzelscheide  der  Haare  bei  der  Pseudopelade  betrifft,  so  ist 
dieselbe  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch.  Sie  ist  sehr 
sukkulent,  gequollen,  glasig  durchscheinend,  der  des  Favushaares  ähnlich. 
Absolut  charakteristisch  für  die  Pseudopelade  ist  sie  jedenfalls  nicht.  Beim 
Lupus  erythematodes  des  behaarten  Kopfes  weisen  die  Haare  im  Bereich 
und  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Herde  diese  durchsichtige,  gequollene 
Wurzelscheide  meist  nicht  auf. 

Herr  Rosenthal:  Ich  wollte  hierzu  nur  bemerken,  dass  ich  auch  einen 
Knaben  in  Beobachtung  habe,  bei  dem  es  sich  um  eine  ähnUche  Affektion 
handelt.  Der  Fall  ist  aber  noch  zu  kurz  in  meiner  Beobachtung.  Ich  be- 
halte mir  vor,  darauf  zurückzukommen.  Ich  kann  nur  darin  übereinstimmen^ 
dass  man  grosse  Sorgfalt  darauf  verwenden  muss,  ob  derartige  Fälle  in 
Berlin  verbreitet  sind. 

Noch  ein  kurzes  Wort  zu  dem  Fall  von  Fischet  und  zwar  mit  Bezug 
auf  die  Bemerkimg,  die  ich  vorhin  gemacht  habe.  Ich  IcMse  es  dahingestellt, 
ob  es  sich  um  einen  Lupus  erythematosus  handelt  oder  nicht.  Indes,  ob 
Erythem  besteht  oder  nicht,  hängt  doch  davon  ab,  ob  der  entzündliehe 
Prozess  abgelaufen  ist  oder  nicht.  Ist  er  bereits  abgelaufen,  ist  bereits 
eine  Narbenatrophie  eingetreten,  so  werden  wir  selbstverständlich  keine 
Rötung  mehr  sehen,  und  nur  in  den  Fällen,  wo  der  Prozess  noch  fortschreitet, 
kann  es  sich  darum  handeln,  die  erhabenen  roten  Wälle  zu  sehen.  Was 
die  Diagnose  Pseudopelade  anbetrifft,  so  habe  ich  schon  vorhin  gesagt. 


')  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Abgesehen  von  den  sehr  seltenen 
Fällen  von  in  zirkumskripten  Plaques  auftretender ,  meist  kongenitaler 
Alopezie,  in  denen  sich  neben  Aplasia  moniliformis  der  Haare  der  Keratosis 
pilaris  analoge  Veränderungen  finden. 
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dass  es  eine  Verlegenheitsdiagnose  ist.  Man  kann  hier  ganz  entschieden 
zwei  Typen  unterscheiden,  und  zwar  solche  Fälle,  in  denen  eben  entzünd- 
liche Vorgänge  vorhanden  sind,  und  solche,  in  denen  sie  nicht  vorhanden 
sind.  Das  heisst,  die  Fälle,  die  als  Alop6cie  pseudo-cicatricielle  oder  als 
Folliculitis  decalvans  beschrieben  wurden,  sind  von  Brocq  in  seine  Pseudo- 
pelade einbezogen  worden.  Deshalb  ziehe  ich  z.  B.  die  Bezeichnung  von 
Besnier y  „Alop^cies  innomin^es"  vor,  das  heisst  unbenannte  Alopeziefälle. 
Pseudopelade  heisst:  Es  sieht  wie  eine  Pelada  aus,  ist  aber  keine.  Kurz- 
um, wir  müssen  die  einschlägigen  Fälle  noch  weiter  studieren,  da  sie  noch 
nicht  genügend  geklärt  sind. 

Herr  Blaschko:  Zunächst  habe  ich  noch  nachzutragen,  dass  auch  in 
Schöneberg  neben  der  Mikrosporie  Trichophytie  beobachtet  worden  ist. 
Das  ist  übrigens  eine  Vorkommnis,  das  allerorten  beobachtet  wird. 

Dann  noch  eine  ganz  kleine  Korrektur.  Brocq  hat  seine  Anschauungen 
über  die  Ausdehnung  des  Krankheit« bildes  der  Pseudopelade  verschieden tUch 
geändert.  In  seiner  letzten  Arbeit  rechnet  er  die  Quinquaudsche  Follioulite 
nicht  mehr  zur  Pseudopelade,  sondern  er  unterscheidet  ganz  scharf  drei 
Krankheiten,  erstens  die  Sycosis  lupoides  mit  ausgedehnten  perifolUkulären 
entzündlichen  Infiltraten,  dann  die  Quinquattd-IxtilUroche  Krankheit,  die 
mit  zirkumskripten, ei trigenFolUkulitiden  einhergeht,  und  dann  seinePseudo- 
peladen,  die  überhaupt  entweder  gar  keine  entzündlichen  äusseren  Er- 
scheinungen darbieten  oder  nur  ganz  minimale,  bei  denen  die  entzündlichen 
ErscJieinungen  aber  auch  deuin,  wenn  sie  äusserUch  nicht  nachweisbar  sind, 
mikroskopisch  zu  sehen  sind.  Brocq  rechnet  ausdiücldich  die  Quinquaudsche 
Krankheit  nicht  mehr  zu  dem,  was  er  als  Pseudopelade  auffasst. 

Herr  Chajea  :  Ich  wollte  Herrn  Heller  erwidern,  wenn  er  meint,  d€W8 
man  bei  der  Mikrosporie  keine  MyzeUen  sieht,  dass  die  MyzeUen  allerdings 
dabei  recht  schwer  zu  erkennen  sind,  aber  wenn  man  besonders  genau 
hinsieht,  kann  man  sie  bei  stärkeren  Vergrössenmgen  gut  sehen.  Was  die 
Hauteffloreszenzen  anbetrifft,  so  gibt  Sabouraud  selbst  zu,  dass  er  häufig, 
selbst  beim  M.  Audouini,  Hauteffloreszenzen  beobachtet  hat.  Bei  dem 
Mikrosporon  lanosum  sind  eigentlich  Hauteffloreszenzen  gewöhnlich.  Unna 
selbst  hat  darauf  hingewiesen,  dctös  bei  der  Hcunburger  Trichophytie,  die 
durch  das  Mikrosporon  canis-lanosum  verursacht  wird,  diese  Hautefflores- 
zenzen ausserordentlich  häufig  vorhanden  sind.  Im  übrigen  habe  ich  bei 
einem  Mädchen  gefunden,  dass  sie  von  Mikrosporie  nur  in  der  Nackengegend 
befallen  wurde  und  dass  sie  da  ungefähr  einen  dreimarkstückgrossen  Plaque 
mit  einer  Bordüre  von  ganz  minimalen  Bläschen  und  Schüppchen  hatte. 
Aus  diesen  Schüppchen  habe  ich  sogar,  was  ausserordentlich  selten  ist, 
eine  Kultur  des  Mik/osporon  Audouini,  die  allerdings  nicht  so  ganz  cha- 
rakteristisch ist,  züchten  können.  Was  nun  die  Herkunft  des  Mikrosporon 
Audouini  anbetrifft,  so  nimmt  man  an,  dass  es  von  Mensch  auf  Mensch 
überkommt,  wenigstens  ist  es  in  den  allerseltensten  Fällen  gelimgen,  es 
auf  das  Tier  zu  übertragen.  Ganz  anders  liegt  es  mit  der  Hamburger 
Trichophytie.  Diese  wird  durch  das  Canis  lanosum  verursacht  und  ißt 
kultin*ell  von  dem  Mikrosporon  Audouini  unterschieden.  Was  nun  die  Be- 
obachtung von  andern  Fällen  in  Berlin  anbetrifft,  so  war  ja  eigentlich  mit 
Sicherheit  vorauszusehen,  da  Berlin  und  Schöneberg  örtlich  keine  ge- 
trennten Städte  sind,  dass  es  sich  auch  in  anderen  Stadtteilen  beobachten 
lässt.    Es  ist  z.  B.  in  ganz  jüngster  Zeit,  wie  mir  bekannt  wurde,  ein  Lehrling, 
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der  im  Norden  oder  Osten  wohnt,  der  aber  in  Schönoterg  arbeitet  und  dort 
mit  kranken  Kindern  zusanmienkam,  von  der  Mikrosporie  befallen  worden. 
Nun  zur  Frage  der  Übertragbarkeit.  Es  ist  doch  ein  grosser  Unterschied, 
ob  man  hier  eine  Übertragbarkeit  vom  wissonschaftHchen  oder  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  betrachtet.  Vom  praktischen  Standpunkte  schadet 
es  gar  nichts,  dass  die  Kinder  sämtlich  untersucht  werden,  das  ist  aber 
ein  grosser  Unterschied  von  der  wissenschaftlichen  Seite  dieser  Frage. 
Wissenschaftlich  hegt  trotz  der  Beobachtxmgen  von  His-Basel  kein  Grimd 
vor,  die  Infektiosität  so  stark  anzunehmen,  wie  er  es  tut.  Im  Gegenteil, 
wir  haben  mit  den  Htunburger  Verhältnissen,  die  unseren  Verhältnissen 
klimatologisch  und  auch  wirtschaftlich  viel  näher  stehen  als  die  B€»eler, 
viel  mehr  zu  rechnen,  und  da  wir  trotz  der  ausgiebigsten  Beobachtungen 
von  Unna  und  PlaiU  niemals  grössere  Epidemien  beobachtet  haben,  ist 
es  auch  hier  nicht  emzunehmen.  PlatU  hat  mir  gütigst  mitgeteilt,  dass 
wohl  von  Zeit  zu  Zeit  kleinere  Epidemien  in  Waisenhäusern,  Kleinkinder - 
bewahranstalten  vorkommen,  ungefähr  wie  hier  die  20  Fälle,  die  aber  leicht 
ohne  jede  Beunruhigimg  der  Bevölkerung  unterdrückt  wurden. 

Herr  Halle:  Bezügüch  der  Ausbreitung  der  Epidemie  wollte  icli  er- 
wähnen, dass  ich  jetzt  in  der  Königlichen  Universitätspoliklinik  bei  zwei 
Brüdern  Mikrosporie  feststellte,  die  aus  dem  Norden  Berlins  stammen. 
Ich  halte  das  auch  nicht  für  besonders  auffällig  bei  den  vielen  Möglich- 
keiten für  die  Kinder,  aus  allen  möglichen  Stctdtteilen  zusammenzukonunen. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  noch  auf  die  Bemerkung  des  Herrn  RoaerUhal 
zurückkommen,  dass  die  Diagnose  Pseudopelade  eine  Verlegenheitsdiagnose 
ist.  DieB9eudopelade,wennauch  in  ihrerÄtiologie  unklar,  ist  doch  klinisch  ein 
so  scharf  umschriebenes  Bild,  dass  ihre  Diagnose  meist  keine  Schwierigkeiten 
macht.  Brocq  trennt  seine  Pseudopelade  scharf  von  den  als  AcrU  dicalvante 
LaiUer,  FoUiculüe  ipilante  Quinquaud  u.  s.  w.  beschriebenen  Affektionen. 
Während  bei  diesen  letzteren  in  der  Umgebimg  der  narbig  veränderten 
Partien  des  behaarten  Kopfes  sieh  deutliche  follikuläre  Knötchen,  Pusteln 
u.  s.  w.  finden,  fehlen  diese  bei  der  Pseudopelade  vollkommen.  Die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  der  letzteren  dokumentieren  sich  klinisch  durch 
feine,  blasse,  fleckförmige  Rötimgen,  die  sich  von  dem  narbig-weissen 
Grunde  meist  deutlich  abheben,  und  die  namentUch  in  der  Peripherie  in 
der  Umgebung  der  FoUikel  etwas  intensiver  werden  und  dann  auch  durch 
die  leicht  ausziehbare  Wurzelscheide.  Histologisch  findet  man  meist  aus 
PlasmazeUen  bestehende  Einscheidxmgen  der  Gefässe.  Dass  es  sich  um 
einen  entzündlichen  Prozess  handelt,  steht  wohl  ausser  Zweifel. 

Herr  Rosenthal :  Ich  wül  kurz  erwidern,  dass  es  möglich  ist,  dass  Brocq 
in  allemeuester  Zeit  die  von  mir  erwähnten  Fälle  ausscheidet,  in  der  grossen 
Pratique  dermatologique  ist  es,  glaube  ich,  noch  nicht  der  Fall. 

KeTt  Heller:  Ich  wollte  Herrn  Chajes  nur  noch  erwidern:  In  unseren 
Fällen  haben  wir  sehr  ausgedehnte  grosse  Myzelien  in  den  Hauteffloreszemen 
gefunden.  Dass  leichte  Myzelienbildungen  bei  Mikrosporien  in  den  Haaren 
vorkommen,  ist  ja  bekannt.  Nicht  beschrieben  aber  sind  Mikrosporien 
mit  ausgedehnter  Myzelbildung  der  Hauteffloreszenzen. 


in    — 


Vorstand  der  Gesellschaft 

für  das  Vereinsjahr  1907/1908. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser»    Geh.  Med.* Rat,  Prof. 

r  0.  Bosenthal,  Sanitätsrat. 

„  A.  Blasehko»  Professor. 

Schriftfüiirer:     „  F.  Plnkus,  Privatdozent. 

Kassenführer:      „  J.  Heller,  Privatdozent. 


Aufnahme-Kommission. 

Ausser  den  Mitgliedern  des  Vorstandes; 

Herr  Gebert 
r     Ledermann. 

„      Bruhns,  Professor 


Ehrenmitglieder. 

1.  Herr  Prof.  Dr.  E.  Besnier- Paris. 

2.  „  „       „     A.  Helsser,  Geh.  Med.-Rat,  Breslau. 

3.  «  n       »     F.  J.  Piek,  Hofrat,  Prag. 

4.  «  n      r     Lang,  Wien. 

5.  9  »       »     Alfr«  Fournler,  Paris. 

6.  ,,  D      ff    J.  Hatehlnson,  London. 

7.  ff  n       n     James  C.  White,  Boston. 

8.  ff  ff      ff     de  Amieis,  Neapel. 

^.  ff  Dr.  Armauer  Hansen,  Bergen. 

10.  ff  Prof.  Dr.  Bergb,  Kopenhagen. 

11*  ff  ff       ff    Welander,  Stockholm. 

12.  „  n        w    ?•  G.  Unna,  Hamburg. 


Korrespondierende  Mitglieder. 

1.  Herr  Prof.  Dr.  Riehl,  Wien. 

2.  ^  «       »     Finger,  Wien. 

8.  ff  ff       ff     Janovsky,  Prag. 

4.  ff  ff       „     Rona,  Budapest. 

5.  „         n       n     Hallopeau,  Paris. 

6.  ff  ff       ff     Jullien,  Paris. 

7.  ff  Dr.  Brocg,  Paris. 

8.  ff  ,,     Radcliffe  Crocker,  London. 

9.  ff  ff     von  Watraszewski,  Warschau. 

10.  ff  Prof.  Dr.  von  Petersen,  Petersburg. 

11.  ff  n       »     Pospelow,  Moskau. 

12.  ff         ff       ff     Kevins  Hvde,  Chicago. 
18.  ^  „       „     Bulkley,  New-York. 

14.  ^  r       f,     Duhring,  Philadelphia. 

15.  ff  ff       •     Campana,  Rom. 
16  ff          ^       ..     Boeck,  Christiania. 

17.  ff  ff       ^     Jadassohn,  Bern. 

18.  ff         ff       ^     Dohi,  Tokio. 


—     J12     — 


Mitglieder-Verzeichnis. 

1.  Dr.  Adler,  Ernst,  Frankfurter  Allee  125. 

2.  „  Albrecht,  Max,  OraDienburgerstr.  65. 
8.  y,  Alexander,  Artbur,  Potsdamerbtr.  116a 

4.  9  Arndt,  Georg,  Bambergerstr.  16. 

5.  „  Arnheim,  Alfred,  firunnenstr.  194. 

6.  „  Assmy,  H.,  Potsdamerstr.  112. 

7.  9  Aja,  Kafael. 

8.  «  Bab,  Martin,  Frankfarter  Allee  195. 

9.  „  Bamberger,  A.,  Belle-Alliance-Platz  10. 

10.  „  Baani,Jalias,  Potsdamerstr.  141. 

11.  n  B&umer,  Ed.,  Friedrichstr.   19. 

12.  9  Beer,  A.,  Potsdamerstr.  76b. 

13.  „  B ehrend,  G.,  Professor,  Thomasiasstr.  22. 

14.  ,  Benda,  C.,  Professor,  Kronprinzen-üfer  30. 

15.  „  Benninghoven,  Prof.,  Thurmstr.  19. 

16.  „  Berger,  Leipzigern tr.  33. 

17.  n  Blanck,  S.,  Potsdam,  Nauenerstr.  34a. 

18.  „  Blaschko,  A.,  Professor,  Potsdamerstr.  105a. 

19.  „  Bloch,  J.,  Charlottenburg,  Berlioerstr.  152. 

20.  n  Biumentbal,  Franz,  Bcndlerstr.  20. 

21.  „  Bock,  N.,  ChMrlottenburg,  Goethestr.  6. 

22.  9  Bodenstein,  Oskar,  MaKdeburgerstr.  25. 

23.  9  Bohnstedt,  Friedrich,  Cbarlottenburg,  Kantstr.  33. 

24.  M  Brandenburg,  Kart,  Prof.,  Magdeburgerstr.  24. 

25.  „  Brenning,  M.,  Tilsiterstr.  22. 

26.  «  Britz,  Linienstr.  127. 

27.  n  Bruhns,  C,  Professor,  Achenbachstr.  7/8. 

28.  ,  Bräning,  W,  Potsdamerstr.  128  B. 

29.  M  Busch  ke,  A.,  Professor,  Knrfurstendamm  248. 

30.  «  Oasper,  Leopold,  Prof.,  Bendlerstr.  20. 
81.  n  Ghajes,  B.,  Martin  Lutherstr.  80. 

32.  9  V.  Chrismar,  Bugen,  Cbarlottenburg,  Joachimsthalerstr.  41. 

33.  „  Cohen. 

34.  n  Cohn,  Paul,  Friedrichstr.  208. 

35.  9  Cohn,  Willy,  München,  Neuhaaserstr.  14. 

36.  9  Dankwardt,  Friedrichstr.  90. 

37.  9  Droy er,  Oskar,  Friedrichstr.  186. 

38.  9  Dufaux,  L.,  Kanon ierstr.  2. 

39.  9  Eckold,  Conrad,  Gr.Lichterfelde,  Augustastr.  80. 

40.  9  Feilchenfeld,  J.,  Königstr.  30. 

41.  9  Fische  1,  L.,  Prinzenstr.  52. 

42.  9  Fischer,  Fritz,  Schönebcrff,  Hauptstr.  152. 

43.  9  Fischer,  Oberstabsarzt,  WifhelmshaTen. 

44.  9  Fleischer,  Heinrich,  Friedrichstr.  246. 

45.  9  Franke,  Franz,  Unter  den  Linden  45. 

46.  9  Fraenkel,  Ernst,  Potsdamerstr.  74. 

47.  9  Franz en,  Max,  Liukstr.  29. 

48.  9  Frede,  H.,  Krausenstr.  42/43. 

49.  9  Freund,  P.,  Rosenthalerstr.  42. 

50.  „  Friedheim,  Privatdozent,  Leipzig,  Weststr.  41. 

51.  9  Friedländer,  Marcin,  Chausseestr.  22. 

52.  9  Fried  1  an  der,  Wilhelm,  Schöneberg,  Colonnenstr.  2. 

53.  „  Galewsky,  Dresden,  Christianstr.  21. 

54.  9  Gebert,  Ernst,  Lindenstr.  7. 

55.  9  Glaser,  Ernst,  Potsdamerstr.  36. 

56.  9  Glaserfeld,  Bruno,  Wartburgstr.  15. 

57.  9  Glass,  Max,  Danzigerstr.  93/94. 
bS.  „  Gluck,  Th.,  Prof,  Tauenzienstr.  8. 

59.  9  Goidschmidt,  H.,  Sunitätsrat,  Wichraannstr.  8. 

60.  9  Graetz,  E,  Kuis.^r  Wilhelmslr.  18  D. 

61.  9  Grumach,  Wilhelm,  Fried lictjstr.  221. 

62.  9  Grumrae,  Stabsarzt,  Fohrdc. 


—     113 

63.  Dr.  Grüteriog,  Paul,  Ohaassoestr.  36. 

64.  9  Garn  per t,  J.,  Schönhaaser  Allee  184. 

65.  0  Gatheil,  Arth.,  Bremen,  Mathildenstr.  2. 

66.  9  Hulberstaedter,  Ladwig,  Nürobergerstr.  21. 

67.  „  Halle,  Laisenstr.  67. 

68.  9  Held,  Max,  Rosen thalerstr.  25. 

69.  9  Heller,  Julius,  Privatdozent,  Charlottenbarg,  Berlinerstr.  58. 

70.  9  Herbst,  M.,  Belle- Allianceplatz  4. 

71.  9  Herrmann,  M&nchen,  Mazimiliaosplatz  13. 

72.  9  Herzfeld,  Ernst,  Angsburgerstr.  28. 

73.  9  Heack,  Mönchen,  Ziemssenstr.  la. 

74.  9  Hirscb,  R.,  Danzigerstr.  98. 

75.  9  Hirschberg,  J.,  Geh.  Med. -Rat,  Prof.,  Schiffbaaerdamm  26. 

76.  9  Uirschfeld,  B.,  Potudamerstr.  54. 

77.  9  H  off  man  n,  £.,  Prof.,  Oberstabsarzt  d.L.,  Schiffbaaerdamm  29. 

78.  9  Hollaender,  E.,  Prof.,  Eurf&rstendamm  212. 

79.  9  Hollstein,  Carl,  Sanit&tsrat,  Lützowstr.  91. 
8().  9  Jacobsohn,  Jalins,  Seydelstr.  1. 

81.  9  Jacobsohn,  Max,  Maaerstr.  68. 

82.  9  Jacoby,  Adolf,  Tempelhofer  Ufer  10. 

83.  9  Jacobj,  S.,  Oranienstr.  62. 

84.  9  Japha,  Alfred,  Joachimsthalerstr.  16. 

85.  9  Jastrowitz,  M.,  Sanitfitsrat,  Alt-Moabit  131. 

86.  9  Immer  wahr,  Robert,  Lützowstr.  60. 

87.  9  Joseph,  Max,  Sanit&tsrat,  Genthinerstr.  5. 

88.  9  Isaac  I,  H.,  Friedrichstr.  155. 

89.  9  Isaac  II,  R.,  Alexanderstr.  22. 

90.  9  Jaliasberg,  F.,  Augsborgerstr.  36. 

91.  9  Ealischer,  Otto,  Schützen»tr.  73/74. 

92.  9  Kann,  Arthur,  Joachimsthalerstr.  8. 

93.  9  Kare wski.  Per d.,  Prof.,  Meineckestr.  10. 

94.  9  Katzenbtein,  S.,  Chaasseestr.  86. 

95.  9  Kiolemenogloa,  Manchen,  Ziemssenstr.  la. 

96.  9  Koebner,  A.y  Seydelstr.  31. 

97.  9  Koller,  Joachim,  Markgrafenstr.  101. 

98.  9  Kromayer,  Ernst,  Prof.,  Lfitzowstr.  89/90. 

99.  9  Krulle,  Oberstabsarzt,  Frankfurt  a.  0. 

100.  9  Kahne,  Tiecksir.  7. 

101.  9  Ledermann,  R.,  Mobrenstr.  7/8. 
1('2.  9  Lehmann,  Victor,  Schlachtensee. 

103.  9  Lentfefeld,  Hans,  Brandenburg  a.  H. 

104.  9  Lesser,  Edmund,  Geb.  Med.- Rat,  Prof.,  Rooostr.  12. 

105.  9  Lesser,  Fritz,  Taueozienstr.  7. 

106.  9  Levin,  Ernst,  Brückenstr.  6. 

107.  9  Leyin,  Heinrich,  BQlowstr.  28. 

108.  9  Lewandowski,  Alfred,  Winterfeldtstr.  86. 

109.  9  Lilien thal,  J.,  Kommandantenstr.  biK 

HO.  9  Lilienthal,  Leopold,  Gr.  Frankfurterstr.  107. 

111.  9  Li odenheim,  Hans,  Charlottenburg,  Wilhelmplatz  3. 

112.  9  Lion,  Mannheim,  M  7,  2. 

113.  9  Lipmann-Wulf,  Leo.  Nettelbeckstr.  9. 

114.  9  Lippmann,  Adolf,  Charlottetiburg,  Joachimsthalerstr.  7. 

115.  9  Lohe,  Oberarzt,  Schumannstr.  21. 

116.  9  Löyinsohn,  Walter,  Friedrichstr.  152. 
117*  9  Löwenstein,  Joseph,  Landsbergerstr.  110. 
HS.  9  Löwenstein,  Max,  Potsdamerstr.  49. 

119.  9  Löwenthal,  Hugo,  Sanit&tsrat,  Matthäikirchstr.  15. 

120.  9  Lumme,  Georg,  Belle-Alliancestr.  105. 

121.  9  Mankiewicz,  Otto,  Potsdamerstr.  134. 

122.  9  Marcuse,  Bernhard,  Friedrichstr.  121. 

123.  „  Marcase,  Max,  L&tzowstr.  85. 

124.  9  M&rgoniner,  J.,  Rosenthalerstr.  45. 

125.  9  Mayer,  Theodor,  Schillstr.  18. 

126.  9  •  Mendelsson,  0..  Köoigstr.  56/57. 

127.  9  Merzbach,  Friedrichstr.  204. 

128.  9  Meyer,  Edm.,  Prof.,  Bülowstr.  3. 


—     114    — 


* 


129.  Dr.  Meyer,  George,  Prof^  BeDdlerstr.  13.                                                                    i 

180.  ,,  Meyer,  Ludwig,  Landshuterstr.  21. 

181.  „  Meyerhardt,  S.,  Münzstr.  18.  ^ 

182.  „  Michaelis.  Leop.,  KomroaDdaDteustr.  38. 
188.  „  Mohr,  Richard.  Breitestr.  10. 

184.  „  Morgenstern,  Bad  Tölz  i.  Oberbayern. 

185.  „  Mosse,  Max,  Professor,  Karfurstenuamm  241. 

136.  „  Müller,  Georg  J.,  Wilhelmstr.  98.                                                                             i 

187.  „  Müller,  Heinrich,  PoUdamerstr.  115. 

188.  „  Mulzer,  Paal,  Maassenstr.  18.  ^ 

189.  „  Nagelschmidt,  Franz,  Taaenzienstr.  7b. 

140.  „  Nathan,  Rud.,  Gr.  Frankfurterstr.  96. 

141.  „  Oestreicher,  J.,  Oranienburgerstr.  74. 

142.  „  Oppenheim,  Stettin,  Kohlmurkt  16/17. 

148.  „  Palm,  J.,  Sanitfitsrat,  Gr.  Frankfurterstr.  70.                                                           ,, 

144.  „  Photinos,  Athen. 

145.  „  Pielicke,  Oskar,  Friedricbstr.  173. 

146.  „  Pinkus,  Felix,  Privatdozent^  Potsdamerstr.  7. 

147.  „  Pin n er,  Max,  Frankfurt  a.  0.,  Oderstr.  31 A. 

148.  „  Plachte,  S.,  Oranienburgerstr.  84. 

149.  ^  Plehn,  A.,  Prof.,  Kleiststr.  22. 

150.  „  Plonski,  Bruno,  Präger  Platz  4. 

151.  „  Posner,  Carl,  Prof.,  Reithstr.  21. 

152.  ,  Praetorius,  G.,  Hannover,  Gr.  Packhofstr.  25. 
158.  „  Rave,  Werner,  Fiiedrichstr.  48. 

154.  ,  V.  Renvers,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.,  Nollendorfplatz  4. 

15.1.  „  Richter,  Paul,  Münzstr.  28. 

156.  „  Richter,  Paul  Friedrich,  Prof,  Kleiststr.  19. 

157.  „  Rissom,  Otto,  Stabsarzt.  Flolowstr.  8. 

158.  „  Röscher,  K.,  Stabsarzt,  Blücherstr.  10. 

159.  „  Rosenberg,  Ajibert,  Prof.,  Schififbauerdamm  26. 

160.  „  Rosenberg,.  £.,  Oranienstr.  47A. 

161.  ,  Rosenthal,  Hermann,  Rixdorf,  Bergstr.  154. 

162.  „  Rosenthal,  Oskar,    Sanit&tsrat,   Potsdamerstr.  121g. 
168.  „  Rüge,  C,  Prof.,  Geh.  Sanit&tsrat,  Jfigerstr.  61. 

164.  „  Saalfeld,  £.,  Kronprinzen ufer  4. 

165.  „  Salinger,  Leo,  Sanit&tsrat,  Kleiststr.  81. 
I(i6.  „  Samter,  Paul,  Schönhauser  Allee  84. 

167.  „  Schaarw&chter,  Hermann  R.,  Potsdamerstr.  104. 

168  ^  Schi ft an,  Otto»  Melanchthonstr.  6. 

Ui9.  „  Schild,  Magdeburg,  Kaiserstr.  20. 

170.  „  Schindler,  Carl,  Motzstr.  78. 

171.  „  Schlenzka,  A.,  Oranienburgerst»*  '7. 

172.  „  Schmidt,  H.  £•,  Potsdamerstr. 

173.  „  Schreiber,  Max,  Zimmerstr.  19a. 

174.  „  Schultz,  Frank,  Motzstr.  54. 

175.  „  Seegall,  Georg,  Potsdamerstr.  29. 

176.  „  Selbere,  Geh.  Sanitätsrat,  Kronprinzen-Ufer  8. 

177.  „  Siegheim,  M.,  Sanitätsrat,  Potsdamerstr.  86a. 

178.  „  Silberstein,  Rixdorf,  Berlinerstr.  93. 

179.  „  Sklarek  I.  Bruno,  Kantstr.  150. 

180.  „  Sklarek  11,  Willy,  Potsdamerstr.  5. 

181.  «  Spiegel,  Otto,  Alexanderstr.  23. 

182.  „  Staub,  Breslau,  Tauentzienstr.  14. 
•183.  „  Sternberg,  Philipp,  Keithstr.  17. 

184.  „  Stock,  S.,  Schillstr.  1. 

185.  „  Thimm,  P.,  Potsdamerstr.  7a, 

186.  „  Treitel,  Franz,  Frankfurter  Allee  15. 

187.  „  Wagner,  Willy,  Motzstr.  74. 

188.  „  W&hmer,  Curt,  Motzstr.  83. 

189.  „     Wechsel  mann,  W.,  Sanitätsrat,  Lützowstr.  72. 

190.  9  Wichmann,  Hamburg,  Alter  Jungfernstieg  34. 

191.  ,     Wiener,  G.,  Sanitätsrat,  Genthinerstr.  17. 

192.  ^     Win  kl  er,  Rudolf  Virchow-Krankeohaus. 

193.  ^  Wolters,  Prof.,  Rostock,  Bismarckslr.  10. 


Verhandlungen 


der 


Berliatr 


Dennatoloalscben  6mll$cban. 


-^p. 


Herausgegeben 


vom 


Vorstande  der  Gesellschaft. 


JatarganfiT  1908/1909. 


Sonderabdnick  aus  der  „Dematologlschen  Zeltschrift«  Band  XV— XVI. 


BerUn  1909. 

VERLAG  VON  S.  KARGER 


KARLSTRASSE  15. 


Gedruckt  bei  Imberg  <&  Lefsou  in  Berlin  W.  9. 


Inhalts  -Verzeichnis. 


1.  Sitzung  am  10.  November  1908. 

Generalversammlung. 

1.  G^eBchäftsbericht  des  Vorsttmdes 1 

2.  Neuwahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission  ....       2 

Wissenschaftliche  Tagesordnung. 

3.  Herr  F.  Schultz:  Zur  elektiven  Wirkung  der  Röntgenstrahlen       2 

Diskussion  (H.  E.  Schmidt,  Blaschko,   Schultz)       2 

4.  „     W.  Friedländer:   Krankenvorstellungen,  a)  Psoriasis 

vulgaris  corporis  und  primärer  Liehen  ruber  planus  der  Mund- 
schleimhaut      5 

Diskussion  (Rosenthal) 6 

b)  Spätsyphilid 6 

Diskussion    (Isaac,     W.     Friedländer,     Isaac, 

Friedländer,  Isaac,  Rosenthal) 7 

c)  Tuberkulide  der  Haut 7 

Diskussion  (Rosenthal,    Heller) 8 

5.  „     Fr.  Blumenthal:         Krankenvorstellung.         Mycosis 

fungoides 8 

2.  Sitzung  am  8.  Dezember  1908 10 

1.  Herr  L.  Lilienthal:   Krankenvorstellung.    Sklerodermie  .    .      10 

Diskussion  (Blaschko) 11 

2.  „     E.  Hoffmann:  Demonstrationen. 

a)  Isolierter  Lupus  erythematodes  tumidus  der  Gesichts- 
haut      12 

b)  Lupus  miliaris  faciei 13 

o)  Präparate    eines  Zungenkarzinoms  mit  Karzinomzellen 
(?)  in  den  Nerven 14 

d)  Psoriasis   microgyrata    (kleinzirzinäre    Psoriasis    Jadas- 

sohn) 14 

Diskussion   (Blaschko,    Saalfeld,     Hoffmann)     15 

3.  „     Arndt:  Kranken  Vorstellung.     Pseudoleukämie    der  Haut     16 

4.  „     Risse  m:      Krankenvorstellimg.      Sarcoma  idiopathicum 

haemorrhagicum  Kaposi 19 

5.  „     Mieckley:     Krankenvorstellung.     Maligne  Syphilis  mit 

Leberzirrhose  und  Blutungen 20 

Diskussion   (Rosenthal,     Mieckley,     Mankie- 
wicz,  Rosenthal,  Mieckley) 21 


—     IV     — 

6.  Herr  Schultz:  Demonstration  vonRöntgenröhren  undRöntgen- 

büdern 23 

3.  Sitzung  am  12.  Januar  1909 23 

1.  Herr  Beer:    Krankenvorstellung.       a)   Tertiäre    Syphilis   eines 

Kindes 24 

b)  Aplasia  pilorum  moniliformis 24 

Diskussion  (L  e  s  s  e  r) 26 

c)  Syphilitische  Nagelerkrankung 25 

Diskussion  (Heller). 26 

2.  „     Arndt:   KrankenvorsteUung.     Tertiäre  lupoide  Syphilide  26 

3.  „    Heller:  Krankenvorstellung.     Primäre  Lokalisation  des 

Liehen  ruber  auf  Ncurben 28 

4.  „     Halle:  KrankenvorsteUiuig.     Sarkoid  (?) 28 

Diskussion  (Lesser,  Kosenthai,  Lippmann, 
Ludw.  Meyer,  Halle,  Arndt, Heller, Hoff- 
mann, Rosenthal,  Arndt,  Ludw.  Meyer, 
Lesser,  Halle) 30 

5.  „     Blumenthal:     Krankenvorstellung.       Systematisierter 

ichthyotischer  Hautnaevus 34 

Diskussion  (Heller,  Arndt,  Lesser) 35 

4.  Sitzung  am  4.  Februar  1909 36 

Vor  der  Tagesordnung. 

Herr  Halle:  Krankenvorstellung.    Sarkoid  (?) 36 

Tagesordnung. 

1.  Herr  D  r  e  y  e  r:  Krankenvorstellung.  Hysterische  Hautgeschwüre     36 

2.  „     H.  Isaac:     Krankenvorstellungen,     a)  Tuberculosis   ver- 

rucosa cutis 37 

b)  Hautgeschwülste  zur  Diagnose '.    .    .    .     37 

Diskussion  (Blaschko, Lesser, Arndt, Blasch- 

ko,  Lesser,    Isaac) 38 

.   3.       „     M.  Friedlaender:  Krankenvorstellungen,  a)  Erythems 

exsudativum  multiforme 39 

b)  Syphilis  maligna 40 

Diskussion  (Rosenthal,  Baum,  Isaac,  Blasch- 
ko, E.  Lesser,  Fritz  Lesser,  E.  Lesser, 
Fritz  Lesser,  Rosenthal,  M.  Friedlaender     40 

4.  „    Fritz    Lesser:  KrankenvorsteUung.     Primäraffekt  am 

oberen  Augenlid  und  Gummi  am  oberen  Augenlid   ....      44 
Diskussion  (Blaschko) 44 

5.  „     Adler:  Demonstration.     Schutztasche  am  Suspensorium     45 

Diskussion  (M.  Friedlaender,  Blaschko,  Adler, 
M.  Friedlaender,  Adler,  Friedlaender,  Adler, 
Lipman-Wulf,  Adler) 46 

6.  Sitzung  am  9.  März  1909 48 

!•  Herr  Arndt:  Krankenvorstellung.    Erythrodermie  pit3niasique 

en  plaques  dissemin^es  (Parapsoriasis  en  plaques  Brocq)     .      48 


—    V    - 

2.  Herr  D  r  e  y  e  r:    Krankenvorstelliing.      Ulzeröse    Frühlues,   mit 

arseniger  Säure  behandelt 49 

Diskussion  (Fr.    Lesser,    Dreyer,    Fr.    Lesser, 

D  r  e  y  e  r) 60 

3.  ,,    Heller:  Vortrag.    Erfahrungen  über  die  Goldschmidteche 

Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre 50 

Diskussion  (Rothschild,  Goldschmidt)  .    ,    .    .     52 

4.  ,,     B  a  u  m:  Krankenvorstellung.    Anetodermie 53 

Diskussion  (P  i  n  k  u  s) 53 

5.  „     Chajes:  Krankenvorstellung,     Qalvaniseurdermatitis     .     53 

Diskussion  (W.  Friedländer, Chajes,  W.  Fried- 
länder)   53 

6.  „     Cha  j  e  s:  KrankenvorsteUung.  Erythromelalgie 54 

Diskussion  (Heller, Arndt,  Rosenthal.  Chajes, 
Arndt,  Chajes) 54 

7.  „     Baum:   Demonstration  von  Kvdturen  von  Trichophyton 

viola€eum 55 

8.  „     Pinkus:  Vortrag.  Über  Bajonetthaare 55 

6.  Sitzung  am  11.  Mai  1909 56 

1.  Herr  Schlenzka,:  Vortrag.     Zur  Endoskopie  der  vorderen 

Harnröhre 56 

2.  „    Halle:  Krankenvorstellungen,     a)  Liehen  ruber  planus 

der  Mundschleimhaut 56 

b)  Adenoma  sebaceiup 57 

Diskussion (Lipman-Wulf,  Saalfeld,  Lesser, 
Lipman- Wulf,  Halle) 57 

3.  ,y    Holländer:  Krankenvorstellung.  Baunscheidtismus und 

multiple  Hautmuskelhemien 58 

4.  „     Heller:  Krankenvorstellung.  Dermatitis  nodvdaris  necroti- 

cans      58 

Diskussion  (Saal  fei  d  ,  Heller,   Baum,  Heller)     §9 

5.  „     Fritz     Juliusberg:    Krankenvorstellung.      Multiple 

Keloide 60 

6.  „     Heller:  Demonstration.    DiphallusbUdimgen 62 

7.  Sitzxmg  am  8.  Juni  1909 62 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Herr  Dreyer:  Krankenvorstellung.     Kongenitcde  Syphilis   .    .      63 

Diskussion  (R  o  s  e  n  t  h  a  1) 63 

2.  „     Tomasczewski:  Demonstration.     Syphihtische  Infektion 

bei  Kaninchen 64 

Diskussion  (Lesser) 64 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Blaschko:    Kranken  Vorstellung.      Tuberkulide  des  Ge- 
sichts   65 

Diskussion  (Arndt,  Heller,  Blaschko,  Arndt, 
Blaschko,   Arndt) 65 


—     VI     - 

2.  Herr  Max    Jacobsohn:   Krankenvorstellung,      a)    Pigmen- 

tierung in  Narben 67 

b)  Morbus  Addisonii 67 

e)  Vitiligo 68 

Diskussion  (E.  Lesser^Blasohko) 68 

3.  „     Saalfeld:   KrankenvorsteUung.      a)   Liehen  planus  der 

•  Mundschleimhaut 69 

b)  Licnen  ruber  verrucosus 69 

c)  Lupus  erythematodes  hypertrophicus 69 

d)  Pityriasis  rosea  (?) 69 

Diskussion  (Juliusberg,  Blaschko,  Juliusberg, 

Saalfeld,  Rosenthal,  Arndt) 70 

e)  Liehen  pemphigoides  (?) 70 

Diskussion    (Baum,  Pinkus,  Saalfeld) 71 

4.  ,,     O.  Rosenthal:    Kranken  vorstell  img.     Lues  hereditaria 

tarda 71 

Diskussion  (Seegall,  Rosenthal,  Pinkus).    .    .      73 

5.  „     Chajes:    Krcmkenvorstellung  a)  Liehen  ruber 74 

b)  Initialsklerose  der  Unterlippe 74 

6.  „     Adler:  Krankenvorstellung.  Bromoderma 74 

Diskussion     (E.    Lesser.      Rosenthal,      Adler, 
Rosenthal,  Adler) 75 

7.  „     M  u  1  z  e  r:  Vortrag.     Experimentelle  Syphilis 76 

8.  Sitzung  am  13.  Juli  1909 77 

1.  Herr  Lipman-Wulf:       Kranken  Vorstellung.  Dariersche 

Krankheit 78 

Diskussion  (Baum,  Juliusberg,  Lipma  n- W  u  1  f)    78 

2.  ;,     E.  L  e  b  s  e  r:  Vortrag.   Behandlung  der  Syphilis  mit  atoxyl- 

saurem   Quecksilber 79 

Diskussion  (Blaschko,  Uhlenhuth,    E.  Lesser, 

Uhlenhuth,  E.  Lesser) 80 

3        „     Fritz  Juliusberg:  Krankenvorstellungen,  a)  Pigmen- 
tierung in  Narben 82 

b)  Ceircinoma  superficiale  labii  majoris 83 

4.  „     Saalfeld:    Krankenvorstellung.        Pityriasis    rosea  ( ?  ) 

Diskussion  (Rosenthal,  Saalfeld,  Rosenthal, 
Saalfeld,    Lippmann) 83 

5.  „     W.  Fr  ie  d  1  an  de  r:  Kranken  Vorstellungen,    a)  Scrophu- 

loderma 84 

Diskussion  (.4  rndt, Saalfeld,  Blaschko,  Arndt, 
Schultz,  Rosenthal,  Blaschko,  Saalfeld, 

Pinkus,  Arndt,  Friedländer) 86 

b)  Gummi  costarum 89 

6.  Herren  Pick  imd  Pinkus:  Vortrag.  Weitere  Untersuchungen 

zur  Xanthomfrage :  Die  echten  xcmthomatösen  Neubildungen     89 

7.  Herr  H  alb  er  s  t  ae  d  t  er:   Demonstration.     Spirochaetendar- 

Stellung  nach  Burri 92 

Diskussion    (Baum,    Tomascz-wski,    Halber- 
staedter)      93 


Berliner  Dennatologisehe  Gesellschaft. 

Oeneralversamrnlung  am  10,  November  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Rosenthal,  Schriftführer:  Herr  Pinhua, 

An  Stelle  des  am  Erscheinen  verhinderten  ersten  Vorsitzenden 
Herrn  Lesser  eröffnet  Herr  Rosenthal  die  Sitzung  und  heisst  die  Er- 
schienenen beim  Beginn  der  Winterarbeit  willkommen. 

Eingegangen  ist  ein  Dankschreiben  des  Herrn  Geheimrat  Dou- 
irelepont  in  Bonn,  zu  dessen  50  jährigem  Doktorjubiläum  die  Gesell- 
flohaft  gratuliert  hatte. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  des  verstorbenen  Mitglieds  Herrn  Geheim- 
rat Liebreich.  Der  Vorstand  habe  im  Namen  der  Gesellschaft  am 
Sarge  des  Verstorbenen  einen  Kranz  niederlegen  lassen.  Von  der 
FamiUe  ist  ein  Dankschreiben  eingegangen.  Die  Versammlung  ehrt 
das  Andenken  des  Dahingeschiedenen  durch  Erheben  von  den  Sitzen. 

Tagesordnung. 
1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Herr  Pinhis:  Bericht  des  Schriftführers. 

Das  letzte  Vereinsjahr  begann  mit  der  Sitzung  vom  12.  November 
1907.  Im  Verlaufe  des  Jahres  wurden  abgehalten:  1  Generalver- 
sammlung, 6  ordentliche  Sitzungen  und  1  ausserordentliche  Sitzung. 
Eine  der  ordenthchen  Sitzungen  wurde  mit  der  Trauerfeier  für  den 
verstorbenen  Professor  Lassar  ausgefüllt.  In  den  Sitzungen  wurden 
40  Demonstrationen  und  KraTikenvorstellungen  sowie  13  Vorträge 
gehalten,  darunter  von  Herrn  Hoff  mann  der  Bericht  über  den  Kongress 
in  Amerika  und  von  Herrn  Blaschko  der  Bericht  über  den  Kongress 
der  Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  in  Frankfurt  a.  M. 

Im  Dezember  1907  fand  ein  demonstrativer  Kursus  der  Sero- 
•diagnostik  statt,  der  auf  Beschluss  der  Gesellschaft  von  Herrn  Dr.  Citron 
in  der  Charit6  abgehalten  wurde. 

Die  Gesellschaft  zählt  zurzeit  12  Ehren-  imd  18  korrespondierende 
MitgUeder.  Im  Beginn  des  Jahres  waren  191  ordentliche  MitgHeder 
vorhanden,  von  denen  3  starben  —  Greh.  Sanitätsrat  Hofmann,  Prof. 
Lassar  und  Geh.  Medizinalrat  Liebreich  — ,  1  austrat  —  Herr  Hanne* 
mann  — ,  so  dass  187  bUeben.  Es  traten  im  Laufe  des  Jahres  6  neue 
MitgUeder  ein,  so  dass  wir  das  neue  Jahr  mit  einer  MitgUederzahl 
von  193  beginnen. 

Herr  HeUer:  Bericht  des  Kassierers  und  Bibliothekars  der  Berliner 
Dermatologischen  Gesellschaft  für  das  Jahr  1907/1908. 
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Trotz  ungewöhnlich  grosser  Ausgaben  lautet  der  Kassenbericht 
günstig.  Die  Einnahmen  betrugen  1178,05  Mark;  sie  setzen  sich  aua 
den  Jahresbeiträgen,  aus  24,60  Mark  Bankzinsen,  aus  einem  Deckungs- 
beitrag des  Vorstandes  für  die  Kosten  der  Gesellschaftsbeiträge  für  daa 
Ärztefest  anlässlich  des  Hygienekongresses  in  Höhe  von  50  Mark  zu- 
sammen. Mit  dem  Bestände  von  963,76  Mark  betrug  die  zur  Ver- 
fügung stehende  Summe  2141,81  Mark.  Die  Ausgaben  erreichten  die 
ungewöhnUche  Höhe  von  1143,70  Mark.  Laut  Gesellschaftsbeschluss 
wurde  für  den  sehr  beifällig  aufgenommenen  serologischen  Demon<» 
strationskursus  ein  Honorar  von  250  Mark  gezahlt.  Durch  Beschränkung 
der  Ausgabe  für  die  Bibliothek  und  durch  einige  andere  Ersparnisse 
wurde  bewirkt,  dass  die  Gesellschaft  mit  einem  Kassenbestand  von 
etwa  1000  Mark  in  das  neue  Geschäftsjahr  geht. 

Die  Bibliothek  ist  in  der  bisherigen  Weise  weiter  entwickelt  worden. 
Da  nach  dem  Tode  Prof.  Lassars  der  medizinischen  Gesellschaft  die 
Dermatologische  Zeitschrift  nicht  weiter  unentgeltlich  geliefert  wurde, 
hat  der  Bibliothekar  für  unsere  Gesellschaft  das  Abonnement  auf  da& 
hochwichtige  Fachblatt  übernommen.  Selbstverständlich  haben  wir 
auch  den  dermatologischen  Jahresbericht  angeschafft,  den  urologischen 
weiter  gehalten.  Der  Bibliothekar  hat  absichtlich  auch  aus  Spar- 
samkeitsrücksichten mit  Neuanschaffungen  etwas  zurückgehalten,  weil 
vielleicht  die  Gesellschaft  Gelegenheit  haben  wird,  mit  der  Bibliotheks- 
frage sich  zu  beschäftigen.  Anregimgen  der  Mitglieder  zu  Anschaffungen 
wichtiger  Werke,  die  nicht  leicht  in  anderen  Bibliotheken  zu  haben 
sind,  können  aber  natürlich  mit  Genehmigung  der  übrigen  Vorstands- 
mitglieder nach  Lage  unserer  Finanzen  berücksichtigt  werden. 

Herr  Ä.  Isaac  II  erstattet  namens  der  Kassenrevisoren  den  Bericht 
über  die  Prüfung  der  Kasse  und  beantragt  für  den  Kassenführer  Ent- 
lastung, die  von  der  Versammlung  ausgesprochen  wird. 

2;  Neuwahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission. 

Es  werden  durch  Zuruf  wiedergewählt  zu  Vorsitzenden  die  Herren 
Lesser,  Rosenthal  und  Blaschko;  zum  Schriftführer  HeiT  Pinkus;  zum 
Kassenführer  imd  Bibliothekar  Herr  Heller, 

Gleichfalls  durch  Zuruf  wiedergewählt  als  Mitglieder  der  Auf- 
nahmekommission  wurden  die  Herren  Bruhns^  Gebert  und  Ltd^rmann^ 

3.  Herr  F.  Schultz:  Zur  elektiven  Wirkung  der  Röntgenstrahlen. 
Die  Arbeit  wird  ausführlich  in  der  Dermatologischen  Zeitschrift 
veröffentlicht. 

Diskussion. 

Herr -ET.  E,  Schmidt:  Meine  Herren!  Die  nicht  nur  sehr  interessanten^ 
sondern  vor  allen  Dingen  auch  sehr  mühsamen  Untersuchungen  des  Herrn 
KoUegen  SchiUtz  würden  sicher  einen  grossen  Fortschritt  bedeuten,  wenn 
dadurch  das  Problem  der  RadiosensibiUtät  gelöst  wäre.  Man  könnte  nach 
seinen  Untersuchungen  annehmen,  doas  die  Begriffe  Radiosensibilität 
und  Absorptionsfähigkeit  sich  decken.  Ein  Gewebe  absorbiert  um  so  mehr 
Köntgenstrahlen,  je  „dichter"  es  ist.  Das  wissen  wir  schon  seit  larigem; 
darauf  beruht  die  ganze  Röntgendiagnostik.  Daii  brauchte  nicht  »^rst- 
von  neuem  bewiesen  zu  werden.  Es  fragt  sich  nur:  sind  die  Begriffe  Ab- 
sorptionsfähigkeit   und  Radiosensibilität    wirklich    identisch  7     Zweifellos- 
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kommt  hier  aber  noch  ein  anderer  Faktor  in  Frage,  nämhch  die  VitaHtät 
der  Zellen,  d.  h.  also:  es  gibt  2^11en,  die  sehr  viel  Röntgenstrahlen  ab- 
sorbieren und  diese  Menge  gut  vertragen,  imd  es  gibt  andererseits  Zellen, 
die  nur  wenig  Strahlen  absorbieren  und  trotzdem  von  dieser  geringen 
Menge  schon  erheblich  beeinflusst  werden.  Jedenfalls  ist  es  sehr  auffallend, 
dass  manche  Elankroide  an  einer  Stelle  ausheilen,  an  anderer  Stelle,  ge- 
wöhnlich an  solcher,  wo  sie  tief  in  die  Haut  wuchern,  gegen  Röntgen- 
strahlen refraktär  sind.  Man  müsste  hier  annehmen,  dass  die  Zellen  da» 
wo  sie  in  die  Tiefe  wuchern,  „dichter"  sind  als  da,  wo  sie  an  der  Ober- 
fläche hegen,  wenn  die  Beeinflussimg  nur  von  der  Absorptionsfähigkeit 
abhängig  wäre. 

Die  Untersuchungen  dos  Herrn  Kollegon  Schultz  beweisen  aber  in 
einer  anderen  Richtimg  etwas  sehr  Wichtiges,  dass  es  nämlich  ein  Unfug 
ist,  bei  der  Behandlung  tiefer  gelegener  Organe  besonders  penetrations- 
fähige Strahlen  anzuwenden,  wie  das  von  Dessauer  und  Hohknecht  em- 
pfohlen ist.  Abgesehen  davon,  dass  diese  sogenannte  „Homogen- Bestrahlung*'' 
wegen  der  möghchen  Schädigung  hochempfindhcher,  normaler  Organe 
sehr  gefährUch  ist,  beruht  sie  auf  ganz  falschen  Voraussetztmgen.  Wir 
können  tief  gelegene  Organe  nur  dann  beeinflussen,  wenn  ihre  Absorptions- 
fähigkeit für  Röntgenstrahlen  grösser  ist  als  die  der  Haut.  AusscMiess- 
lieh  hei  Geweben,  die  unter  der  Haut  liegen^  kann  man  also  —  praktisch  — 
Radiosensfhilität  und  Absorptionsfähigkeit  gleichsetzen,  Ist  die  Absorptions- 
fähigkeit eines  tief  gelegenen  pathologischen  Gebildes  nicht  grösser  als  die 
der  Haut,  so  können  eben  die  Strahlen,  welche  die  Haut  ungehindert 
passieren,  auch  von  den  tiefer  gelegenen  Organen  nicht  absorbiert  werden. 

Was  die  Frage  der  Dosierung  anlangt,  so  wird  durch  die  Unter- 
suchungen des  Herrn  Kollegen  Schultz  für  die  Praxis  nichts  geändert. 
Man  wird  sich  auch  in  Zukiuift  —  bei  Oberflächen-  und  bei  Tiefen-Be- 
strahlung —  darauf  beschränken  müssen,  die  Erythemdosis  nicht  zu  über- 
schreiten. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren,  gegenüber  den  Darlegungen  des  Herrn 
Schultz,  die  den  komprinuerten  Extrakt  langwieriger  und  eingehender 
Untersuchungen  darstellen,  ist  es  sehr  schwer,  in  eine  Diskussion  ein- 
zutreten, die  sich  auf  der  Höhe  seiner  Mitteilungen  halten  soll.  Wir  haben 
vielmehr,  nachdem  er  die  Frage  von  einem  ganz  neuen  Gesichtspunkt 
betrachtet  hat,  imsere  bisherigen  klinischen  Wahmehmiingen  an  der  Hand 
dieses  von  ihm  beigebrachten  Kriteriimis  zu  prüfen  imd  müssen  weitere 
Beobachtungen  in  derselben  Richtung  anstellen.  Nur  zwei  Punkte  möchte 
ich  hervorheben. 

Herr  Schultz  sagt  in  der  Tabelle,  die  er  über  die  spezifischen 
Gewichte  der  einzelnen  Organe  gibt:  das  spezifische  Gewicht  der 
Haut  ist  das,  das  spezifische  Gewicht  des  Bindegewebes  ist  das, 
das  der  Knochen,  der  Hoden  das  u.  s.  w.  Nun  bestehen  doch  die 
meisten  Organe  aus  einem  Gemisch  von  Geweben  verschiedenen 
spezifischen  Gewichts,  die  Haut  z.  B.  aus  drei  Lagen,  der  Homschicht, 
der  Cutis  und  dem  Fettgewebe,  die  höchstwahrscheinlich  auch  ein  sehr 
weit  voneinander  abweichendes  spezifisches  Gewicht  haben.  Ja,  es  wird 
sich  wahrscheinlich  herausstellen,  dass  die  verhornten  Zellen,  das  echt« 
Hom,  ein  ganz  anderes  spezifisches  (Gewicht  haben  als  die  jungen  Epithel - 

1* 
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zollen.  Wenn  man  also  so  weit  gegangen  ist,  dann  müsste  Herr  Schultz 
noch  weiter  gehen  und  versuchen,  das  spezifische  Gewicht  der  einzelnen 
BestCMidteile  der  Haut  festzustellen.  Aber  selbst  innerhalb  der  einzelnen 
Zellen  sind  doch  wahrscheinlich  nun  auch  noch  Substeuizen,  die  ein  ganz 
verschiedenes  Gewicht  haben.  Wir  wissen  doch,  dass  die  Körperzellen 
keine  homogenen  physikalischen  Körper  sind,  sondern  Moleküle  von  ganz 
verschiedenem  spezifischen  Gewicht  enthalten.  Es  wird  doch  wahrschein- 
lich auf  den  geringeren  oder  grösseren  Gehalt  der  Zellen  an  solchen  Mole- 
külen und  das  spezifische  Gewicht  dieser  ankommen,  in  welcher  Weise 
die  Röntgenstrahlen  die  einzelnen  Zellen  imd  Zellteile  (Protoplasma,  Chro- 
matin etc.)  elektiv  beeinflussen,  die  anderen  nicht. 

Dann  noch  ein  zweiter  Punkt,  den  schon  Herr  Schmidt  kurz  berührt 
hat.  Es  ist  ja  natürlich  die  Vorbedingung  aller  Wirksamkeit  der  Röntgen- 
strahlen, dass  sie  absorbiert  werden  müssen,  und  ich  habe  das  auch  in 
meinem  Vortrage  vor  14  Tagen  in  der  medizinischen  Gesellschaft  hervor- 
gehoben; das  ist  eigentUch  ganz  selbstverständlich.  Aber  nun  kommt 
wirklich  doch  noch  sehr  viel  auf  das  Verhalten  des  lebenden  Gewebes 
selbst  an.  Bei  allen  Schädigungen,  die  den  Organismus  treffen,  unter- 
scheiden wir  zwei  Vorgänge,  einmal  die  durch  die  äussere  Einwirkung 
gesetzte  Schädigung  (bezw.  den  Reiz)  und  dann  ^e  Reaktion  des  Organis- 
mus auf  das  schädigende  Moment.  Von  allen  physikalischen  Momenten 
abgesehen,  kann  ich  nur  doch  immer  noch  vorstellen,  dass  eia  Gewebe 
auf  ein  ganz  bestimmtes  Quantum  physikalischer  Energie,  welches  seine 
Molekeln  getroffen  hat,  energischer  reagiert  als  ein  anderes  Gewebe.  Und 
damit  käme  ich  auf  das,  was  Herr  Schmidt  mit  anderen  Worten  ausgedrückt 
hat,  dass  nämUch  die  Radiosensibilität  immer  noch  nicht  absolut  identisch 
wäre  mit  der  Absorptionsfähigkeit.  Ob  nicht  da  noch  solche  biologischen 
Differenzen  vorliegen,  das  ist,  glaube  ich,  eine  Sache,  die  wohl  noch  der 
weiteren  Untersuchung  bedürfen  wird. 

Herr  SchvUz  (Schlusswort):  Ich  glaube,  ich  kann  den  beiden  Herren 
zugleich  erwidern.  Die  Einwände,  die  mir  gemacht  worden  sind,  dass  das 
spezifische  Gewicht  aus  einem  Gemisch  von  Stoffen  genonmien  ist,  habe 
ich  mir  selbst  gemacht.  Ich  habe  deshalb  von  den  Tumoren  z.  B.  unter 
Lupenkontrolle  nur  möglichst  homogenes  Gewebe  zur  Wägung  gebracht, 
gewisse  Fehlergrenzen  sind  zur  Zeit  unvermeidUch !  NatürUcli  werden 
die  Versuche,  an  welchem  Teile  der  Zelle  die  Strahlen  absorbiert  werden, 
weiter  fortgesetzt.  Aber  das  ist  nicht  abgeschlossen.  Ich  wollte  bloss  grob 
physikalisch  sagen:  was  wir  mit  dem  spezifischen  Gewicht  messen,  das 
ist  die  Ladefähigkeit  eines  Zellenkomploxes  für  X-Strahlen,  und  von  der 
Ladefähigkeit  für  diese  elektrische  Energie  ist  die  MögUchkeit  der  Ein- 
wirkung abhängig.  Die  biologischen  Eigenarten  der  einzelnen  Zelle  sind 
von  diesem  Gesetz  vollkommen  unberührt.  Nur  darf  man  nicht  den  Schluss 
ziehen,  dass  keine  Veränderung  stattfindet,  wenn  man  eine  solche  nicht 
sieht:  Wenn  ich  z-  B.  destilliertes  Wasser  unter  dem  Mikroskop  bestrahle, 
dann  sieht  man  gar  mchts,  es  bleibt  durchsichtiges  Wasser.  Deshalb  darf 
man  nicht  sagen:  das  Wasser  hat  sich  nicht  verändert.  Ich  kann  nachweisen, 
lind  zwar  nut  dem  Thermometer,  dass  sich  jedes  Molekül  dieses  Wassers 
geändert  haben  muss.  Ich  habe  nur  gesagt:  jeder  Reiz  ist  ein  Anreiz,  dann 
eino  Lähmung,  dann  ein  Zellentod.  Ich  weiss,  dass,  wenn  ich  den  Reiz 
aurh  noch  so  sehr  modifiziere,  ich  nie  eine  Änderung  des  Wesens  der  phy- 
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siologischen  Funktion  herbeiführen  werde.  Die  biologische  Eigenart  bleibt 
natürlich  bestehen. 

Ein  praktisches  Beispiel  aus  der  Tabelle  möchte  ich  noch  hervor- 
heben. Die  menschliche  normale  Schilddrüse  ist  in  Theorie  und  Praxis 
kolossal  empfindlich.  Wenn  Sie  die  Tabelle  später  durchsehen  werden^ 
werden  Sie  noch  einige  Organe  finden,  auf  die  man  nicht  genügend  ge- 
achtet hat.  Die  menschliche  Schilddrüse  steht  in  ihrer  Dichte  sofort  hinter 
der  normalen  Haut,  und  zw€ur  unterscheidet  sie  sich  erst  in  der  dritten 
Dezimale  von  der  Haut. 

Radiosensibilität  luid  Dichte  (spezif .  Gewicht)  sind  also  nicht  dasselbe, 
sondern  die  Dichte  stellt  die  Ladefähigkeit  der  Zelle  dar,  und  von  der 
Ladefähigkeit  der  Zelle  oder  eines  Zellkomplexes  hängt  es  ab,  ob  sie  über- 
haupt beeinflusst  werden  kann  oder  nicht,  nicht  aber  der  Grad  derBeeinfluss- 
barkeit.  Praktisch  sind  wir  mit  dem  Härtegrad  der  Röhren  übers  Ziel  hinaus- 
geschossen. Ich  habe  eine  Milz,  die  auf  dem  Beckenrand  aufstand  und 
2  Finger  den  Nabel  überragte,  in  wenigen  Wochen  bis  zu  3  Fingerbreite 
unter  den  Rippenrand  zurückgedrängt  nüt  einer  Röhre  von  3  Walter. 
Man  muss  Strahlengeschwindigkeit  der  Eigencurt  des  Gewebes  cuipassen. 

Ich  bitte  Sie  noch  einmal  zum  Schlüsse  der  Diskussion  um  Ihre  Mit- 
arbeit. Wenn  Sie  irgend  ein  pathologisches  Gewebe  haben,  schicken  Sie  es 
möglichst  frisch,  mit  einem  Läppchen  mit  physiologischer  Kochsalzlös\mg 
umwickelt,  in  einem  Streichholzschächtelchen  ein. 

4.  Herr  W.  Friedländer:  KrankenvorsteUiingen. 
1.  Psoriasis  vulgaris  corporis  und  primftrer  liehen  ruber  planus  der 
Mundsehleimhaut 

Der  erste  Patient,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  leidet  seit  Jahren  an 
einer  gewöhnlichen  Psoriasis  des  ganzen  Körpers,  die  in  der  üblichen 
Weise  behandelt,  geheilt  wurde  und  hin  und  wieder  rezidivierte.  Es 
bestehen  heute  noch  einzelne  Effloreszenzen,  die  so  charakteristisch 
sind,  dass  Sie  ohne  weiteres  die  Diagnose  bestätigen  werden,  so  dass 
ich  Sie  mit  der  Beschreibung  derselben  nicht  lange  aufhalten  will. 
Gelegentlich  eines  Psoriasis- Rezidivs  zeigt«  mir  der  Patient  seine  Zunge 
und  fragte  mich  um  meine  Ansicht  über  die  Art  der  auf  der  Zunge 
sichtbaren  Affektion.  Zimächst  dachte  ich  an  Psoriasis  mucosae  oris^ 
jene  ausserordentlich  seltene  Affektion,  deren  Vorkommen  von  den 
meisten  Dermatologen  noch  bestritten  wird.  Die  genaue  Untersuchung 
der  Mundhöhle  ergab,  dass  es  sich  um  einzelne  distinkte  polygonale 
Knötchen  von  silberweissgrauer  Farbe  handelt,  die  anfangs  überall 
isoliert  standen,  den  Zungenrücken  bedeckten  imd  besonders  schön 
auf  der  Wangenschleimhaut  sichtbar  waren,  woselbst  sie  später  zu 
der  bekannten  netzwerkähnlichen  Form  mit  scharfen  Konturen  zu- 
sammenflössen. An  der  Zungenunterfläche  bilden  sie  w^eisse  porzellan- 
ähnliche Tröpfchen,  die  von  den  meisten  Autoren,  die  über  Liehen 
ruber  planus  der  Mundschleimhaut  geschrieben  haben,  als  charak- 
teristische Form  dieser  Affektion  hingestellt  werden.  In  imserer  der- 
matologischen Gesellschaft  ist  ja  wiederholt  der  Liehen  ruber  planus  der 
Mundschleimhaut  besprochen  und  vorgestellt  worden,  im  letzten  Jahre 
von  Herrn  Amdty  kombiniert  mit  einem  Gummi  der  Clavicula,  vorher  von 
Herrn  Ledermann,  ein  Fall,  der  auch  in  der  medizinischen  Gesellschaft 
gezeigt  wurde.  Indessen  glaubte  ich  doch,  diese  ausserordentlich  seltene 
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Kombination    einer  Psoriasis  vulgaris  corporis  mit  primärem  Liehen 
ruber  planus  der  Mundschleimhaut  würde  Ihr  Interesse  erwecken. 

Was  die  Bifferentialdiagnose  des  Liehen  ruber  planus  der  Mund- 
schleimhaut betrifft,  so  brauche  ich  nicht  auf  die  sekundär  luetischen 
Plaques  einzugehen,  die  in  der  Tat  so  völlig  verschieden  davon  sind, 
dass  man  nicht  darüber  zu  sprechen  braucht;  anders  Uegt  es  schon 
mit  der  Leukoplakia  mucosae  oris,  die  einzelne  Ähnlichkeiten  in  Bezug 
auf  die  Lokalisation  aufweisen  kann.  Ein  Blick  wird  indessen  genügen, 
um  die  ausserordentUch  charakteristischen,  scharf  geränderten  ICnötchen 
zu  erkennen,  und  diese  ebenso  wie  die  scharfe,  reibeisenartige  Ober- 
fläche, die  Mosaikfelderung,  die  Anordnung  zu  einem  feinen  Netz- 
werk, das  Prominieren  über  die  Schleimhaut,  das  völlige  Fehlen  von 
Erosionen  und  das  Fehlen  eines  roten  Entzündungssaumes  am  Bande 
sind  die  Besonderheiten,  die  den  Liehen  ruber  planus  der  Mund* 
Schleimhaut  zur  Genüge  von  allen  anderen  Affektionen  der  Mund- 
schleimhaut, auch  von  der  Leukoplakia,  abgrenzen. 

Die  Affektion  hat  sich  therapeutisch  ausserordentUch  schwer 
beeinflussen  lassen.  Dieselben  Arsendosen,  die  die  Psoriasis  des  Körpers 
zur  Rückbildung  gebracht  haben,  sind  nicht  imstande  gewesen,  die 
Mimdaffektion  erhebüch  zu  beeinflussen.  Auch  massige  Atoxyldosen, 
intern  gegeben,  in  Form  von  50  Blavdschen  Kapseln  mit  Atoxyl  k  0,05, 
haben  den  Liehen  des  Mundes  nicht  sichtbar  beeinflusst;  mit  der  ört- 
lichen Behandlung  bin  ich  etwas  zurückhaltend  gewesen;  insbesondere 
wurde  Milchsäure-Ätzimg  sehr  unangenehm  empfunden. 

Diaktission. 

Herr  Rosenthal:  G«gen  die  Diagnose  ist  nichts  einzuwenden;  der 
Fall  als  solcher  ist  sehr  interessant,  da  unbedingt  zwei  verschiedene  Der- 
matosen vorliegen.  Wer,  wie  ich,  stets  sein  Augenmerk  darauf  gerichtet 
hat,  ob  bei  Psoriasis  Affektionen  der  Mundschleimhaut  vorkommen,  muss 
sagen,  dass  man  diesen  Fall  nicht  als  Psoriasis  mucosae  oris  auffassen  kann. 

2.  Spfttsyphilid. 

Den  zweiten  Fall  erlaube  ich  mir  vorzustellen,  weil  er  ander- 
weitig zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung  gegeben  hat. 
Patient  kam  zu  mir  mit  der  Angabe,  dass  er  seit  %  Jahr  ungeheilt 
geblieben  wäre.  Wie  Sie  sehen,  handelt  es  sich  um  ein  tertiäres  SyphiUd, 
das  in  einzelnen  gruppierten  Herden  auf  dem  Rücken,  am  Abdomen, 
auf  beiden  Hinterbacken  sichtbar  ist;  zum  Teil  ist  es  mit  starker  Pig- 
mentierung abgeheilt;  indessen  sieht  man  am  Rande  noch  ulzeröse  Partien, 
die  in  Kreisform  angeordnet,  peripherisch  sich  weiter  verbreitet  haben, 
und  die  den  ulzeroserpiginösen  Charakter  der  Affektion  deutUch  machen. 
Auch  die  Pigmentierung,  das  gruppierte  Auftreten,  dürften  wohl  die 
Diagnose  rechtfertigen.  Der  Patient  hat  femer  Ulcera,  die  im  Kranz 
das  Präputium  umgaben,  von  denen  man  annehmen  könnte,  dass  es 
sich  um  ulzerierte  Gummata  handele.  Indessen  haben  sich  Spirochaeten 
nicht  nachweisen  lassen,  wohl  aber  Streptobazillen.  Es  handelt  sich 
also  um  einen  Fall  von  ulzeroserpiginöser  Spätlues,  kombiniert  mit 
Ulcera  mollia.  Der  Patient  gibt  an,  vor  zwei  Dezennien  infiziert  worden 
zu  sein,  damals  eine  einzige  Inunktionskur  durchgemacht  und  die  ganze 
Z?it  nichts  bemerkt  zu  haben.    Es  entzieht  sich  meiner  Kenntnis,  ob 
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diese  anamnestischen  Angaben  absolut  zutreffen.  Immerhin  ist  das 
Auftreten  von  Spätlues  nach  so  langer  Latenzperiode  sehr  interessant. 
Die  Wtusermannache  Seroreaktion  war  negativ.  Das  schien  mir  be- 
sonders bemerkenswert,  weil  es  eine  Bestätigung  der  von  Blaschko 
und  Ledermann  vertretenen  Anschauung  bringt,  dass  der  negative 
Ausfall  der  Reaktion  nichts  beweisen  kann,  wenn  er  bei  Patienten 
vorkommt  mit  manifesten  tertiären  Erscheinungen,  dass  er  uns  auch 
prognostisch  keine  Anhaltspunkte  an  die  Hand  gibt,  ob  mit  diesen 
Erscheinungen  die  Lues  erloschen  ist,  oder  ob  in  längeren  Zeiträumen 
sich  diese  Erscheinungen  wiederholen  und  noch  später  etwa  para- 
sypfailitische  Erkrankungen  zu  erwarten  sind.  Ich  meine  also,  auch 
<äeser  Fall  lehrt:  der  negative  Ausfall  der  Wäsaermann&olien  Reaktion 
erlaubt  keine  Schlussfolgerungen  über  das  Nichtvorhandensein  und  über 
den  weiteren  Verlauf  der  Syphilis.  Nicht  berührt  durch  diese  Erfahrung 
wird  die  meines  Erachtens  sehr  grosse  Bedeutung  des  positiven  Aus- 
falls der  WassermannBchen  Seroreaktion. 

Diskussion. 

Herr  Isaac:  Ich  wollte  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  ob  es  nicht 
wahrscheinlich  ist,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  multiple  Ulcera  mollia 
auf  spezifischer  Bc^is  handelt. 

Herr  W.  Friedländer:  Die  spezifische  Erkrankung  hat  mit  der  Akqui- 
rierung  der  Ulcera  mollia  an  sich  nichts  zu  tun.  Es  ist  eine  zufällige  klinische 
Beobachtung,  wie  ich  vorhin  sagte,  von  Ulcera  mollia,  die  man  wegen  der 
tertiären  Syphilide  des  übrigen  Körpers  als  Gummata  ansprechen  könnte. 

Herr  Isaac:  Dann  habe  ich  wohl  falsch  verstanden.  Ich  meinte,  dass 
es  sich  um  Ulcera  mollia  auf  spezifischer  Basis  handele. 

Herr  Friedländer:  Nein,  in  diesem  Falle,  scheint  nur,  haben  die  Ulcera 
mollia,  trotz  der  spezifischen  Basis,  keinen  anderen  Charakter  angenonmien 
als  Ulcera  moUia  auf  normaler  Haut;  wie  Sie  sehen,  heilen  die  Ulcera 
bereits  ab;  die  Therapie  bestand  allerdings  in  Sublimatbädem  neben 
Dermatol.    Auch  wurde  innerUch  —  wegen  der  Lues  —  JodkaU  gegeben. 

Herr  Isacic :  Ulcera  mollia,  die  auf  spezifischer  Basis  erworben  werden, 
sind  oft  genug  als  Fälle  von  Reinfectio  syphüitica  gezeigt  worden,  weil 
eben  solche  oder  auch  andere  geschwürige  Prozesse  bei  syphilitisch  Infi- 
zierten den  Charakter  von  Sklerosen  annehmen. 

Herr  RoserUfuü:  Sie  meinen,  dass  es  sich  um  einen  alten  spezifischen 
Patienten  handelt,  der  zufällig  Ulcera  mollia  akquiriert  hat,  die  auf  syphi- 
litischer Basis  diese  Ausdehniing  gewonnen  haben  ?  (Zustimmung.)  Damit 
ist  dieser  Zwischenfall  aufgeklärt. 

8.  Tuberkulide  der  Haut. 

Meine  Herren,  das  Thema  der  Tuberkulide,  oder  besser  vielleicht 
der  akneiformen  papulonekrotischen  Hauteffloreszenzen  oder  Folliklis 
ist  ja  hier  oft  besprochen  worden;  es  sind  auch  Fälle  davon,  haupt- 
sächlich von  Herrn  Saalfeld  und  im  letzten  Jahre  von  Herrn  HoUstein, 
demonstriert  worden,  so  dass  Ihnen  allen  das  Krankheitsbild  geläufig 
sein  wird.  Dieser  Fall  zeigt  uns  wie  ein  Schulfall  alle  Charakteristika 
der  Affektion  in  markanter  Weise.  Deswegen  habe  ich  mir  erlaubt, 
die  Patientin  hierher  zu  bitten.  Sie  sehen  an  den  Prädilektionsstellen, 
an  der  Ulnarseite  der  Unterarme  eine  Reihe  von  blauroten,  lividen 
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Knötchen,  welche,  intrakutan  oder  subkutan  beginnend,  die  Haut- 
oberfläche vorgewölbt  haben.  An  anderen  Stellen  sind  unter  teil- 
weiser Resorption  der  Neubildung  die  Effloreszenzen  eingesunken 
unter  Hinterlassung  einer  zarten  blassen  Narbe,  die  unter  dem  Niveau 
der  Haut  liegt,  zum  Teil  ist  zentrale  Nekrose  und  Verkäsung  ein- 
getreten. Die  Effloreszenzen  sind  femer  in  diesem  Falle  nicht  nur  auf 
der  Streckseite  der  Hände,  sondern  merkwürdigem^eise  auch  in  ziem- 
licher Anzahl  auf  den  Volarflächen  beider  Hände  sichtbar;  auch  cm 
der  Kleinzehenseite  der  unteren  Extremitäten  finden  sich  an  beiden 
Füssen  entsprechende  Effloreszenzen.  Dann  bitte  ich,  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Ohrmuschelränder  zu  lenken,  wo  Sie  den  Ausgang  der 
Affektion  am  besten  sehen  können,  und  wo  der  Kenner  noch  an  den 
zentral  eingesunkenen  zarten  blassen  Narben  die  Diagnose  stellen 
kann,  auch  wenn  keine  Primäreffloreszenzen  mehr  sichtbar  sind.  Die 
Ohrmuschelränder  sehen  wie  zernagt  aus.  Dort  haben  vor  einigen 
Jahren  noch  Knötchen  gesessen;  inzwischen  ist  der  Prozess,  zum  Teil 
mit  Resorption,  abgeheilt;  einige  Knötchen  sind  verkäst;  man  erkennt 
an  anderen  den  akneiformen  Charakter  der  Affektion. 

Die  Affektion  besteht  bei  dieser  Patientin  seit  3  Jahren,  seit  einem 
halben  Jahr  und  besonders  bei  kalter  Witterung  rezidivierte  sie.  Unter 
Roborantien,  Chinin,  Arsen,  Atoxyl,  Lebertran  etc.  trat  eine  Besse- 
rung ein.  Nachdem  die  Affektion  3  Jahre  lang  bestanden  hat  und 
imter  den  üblichen  chemischen  Mitteln  dauernd  nicht  zu  heilen  ist, 
beabsichtige  ich,  die  am  meisten  belästigenden  Knötchen  einer  Röntgen- 
behandlung zu  unterziehen.  Nach  den  Erfolgen  der  Röntgenbehand- 
lung bei  schwereren  tuberkulösen  Hautaffektionen  glaube  ich  dazu 
berechtigt  zu  sein,  und  werde  später  über  den  Erfolg  berichten. 

Diskussion. 

Herr'  RoserUhcU:  Da  sich  niemand  zum  Wort  meldet,  so  schoinon 
keine  Erfahrungen  darüber  vorzuliegen^). 

Herr  Heller:  Ich  habe  vor  einiger  2Jeit  eine  Patientin  in  dieser  Gesell- 
schaft vorgestellt,  die  an  einer  Aknitis,  also  einer  dem  Falle  des  Herrn 
Friedländer  ähnlichen  Aifektion  litt.  Die  Röntgentherapie  hatte  guten 
Erfolg. 

5.  Herr  Fr,  Blumenthal:  KrankenvorsteUung  (Myeosb  fungoides). 

Es  handelt  sich  um  eine  61  jährige  Patientin,  die  bis  zum  Oktober 
vorigen  Jahres  stets  gesund  war.  Im  Oktober  vorigen  Jahres  traten 
stark  juckende  Flecken  an  Oberschenkeln  und  Schultern  auf,  die  wie 
Nesseln  aussahen.  Patientin  nahm  an  Gewicht  ab  imd  fühlte  sich  von 
Tag  zu  Tag  schwächer.  Im  Juni  entwickelten  sich  aus  den  roten  Flecken 
flache  Beulen,  die  die  übrige  Haut  etwas  überragten.  Einzelne  Beulen 
verschwfimden,  doch  traten  immer  wieder  an  anderen  Stellen  neue  auf, 
und  zwar  in  vermehrter  Anzahl.    Auch  diese  Beulen  juckten  stark. 


^)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Vor  2  Jahren  luigefähr  wurde  ein 
Patient  mit  FoUiklis  der  imteren  Augenlider  von  mir  bestrahlt;  es  trat 
eine  vorübergehende  Involution  ein;  der  Prozess  kam  aber  nicht  zum 
Stillstand. 
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Die  Haut  blieb  stets  trocken.  In  letzter  Zeit  sehr  starker  Kräfteverfall, 
daher  suchte  die  Patientin  die  Klinik  auf. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  22.  X.  fanden  sich  an  der  Haut 
Veränderungen  aller  drei  Stadien  der  Mycosis  fungoides.  Teils  waren 
flache,  schuppende  gelblichrote,  für  den  palpierenden  Finger  nicht 
wahrnehmbar,  infiltrierte  Herde  von  verschiedener  Grösse  und  Kon- 
figuration vorhanden,  die  am  meisten  an  ein  sogenanntes  mykotisches 
Ekzem  oder  Ekzema  seborrhoio.  erinnerten;  bei  einigen  war  es  durch 
Involution  der  zentralen  Anteile  zu  deutlicher  Ringbildung  gekommen. 
Neben  diesen  flachen,  schuppenden,  nicht  merkUch  infiltrierten  Flecken 
finden  sich  scharf  umschriebene,  flach  halbkugelige,  plateauartig  über 
das  Niveau  der  Umgebung  vorspringende  Infiltrate  von  blass  bräunlich- 
roter Farbe  und  weicher,  bis  derb  elastischer  Konsistenz.  Die  Ober- 
fläche dieser  flachen  Infiltrate  ist  zum  Teil  glatt,  zum  Teil  mit  hanf- 
komgrossen,  gelbhchgrauen  Knötchen  bedeckt.  An  einzelnen  Stellen, 
besonders  in  der  Achselhöhle,  Leistengegend,  am  Kopf  und  Hals  finden 
sich  erbsen-  bis  gänseeigrosse,  die  Haut  deutlich  halbkugelig  über- 
ragende, mit  ihr  verschiebliche,  glatte  und  lappige  Tumoren,  von 
blass-  bis  bräunlichroter  Farbe.  An  einzelnen  Stellen,  so  in  der 
linken  Leiste,  zeigen  diese  Tumoren,  namentlich  im  Zentrum,  deut- 
liche Zeichen  der  Rückbildung.  An  den  von  den  Tumoren  bedeckten 
Partien  der  Kopfhaut  findet  sich  Alopezie.  Das  Blutbild  war  ganz 
normal.  4  000  000  rote,  6000  weisse,  78  pCt.  Hämoglobin  nach  SaJUi. 
Keine  Verschiebung  des  Verhältnisses  der  einzelnen  Formen.  Multiple 
Drüsenschwellung.    Iimere  Organe  normal. 

Die  Patientin  wurde  mit  Atoxyl  behandelt,  und  zwar  0,2  zweimal 
die  Woche. 

Zur  Untersuchung  wurde  ein  zirka  walnussgrosser,  oberflächlich 
erodierter  Tumor  aus  der  rechten  Axilla  entfernt. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  kurz  folgendes:  Es  handelt  sich  um 
eine  ziemlich  scharf  abgesetzte  Veränderung,  die  das  Epithel,  die 
oberflächlichen  und  mittleren  Schichten  des  Koriums  betrifft.  Das 
Epithel  ist  deutlich  gewuchert;  während  im  Bereiche  der  peripheren 
Teile  die  Homschicht  erhalten  ist,  besteht  im  Zentrum  eine  deut- 
hche,  zum  Teil  durch  eine  zahlreiche  Leukozytenkeme  enthaltende 
Kruste  ausgefüllte  Erosion.  Während  die  tieferen  Schichten  des  Epithels, 
abgesehen  von  einigen  auf  der  Durchwanderung  begriffenen  Leuko- 
zytenkemeD,  keine  Veränderung  zeigen,  findet  sich  in  den  oberen 
Schichten  deutUche  Bläschenbildung. 

•  Die  Bläschen  sind  zum  Teü  leer,  zum  Teil  mit  Leukozytenkernen 
angefüllt.  Das  Stratum  papilläre,  subpapillare  und  die  obere  Hälfte 
des  Stratum  retioulare  sind  Sitz  eines  deutlichen  Ödems  imd  einer 
ziemlich  dichten  ZeUinfiltration.  Die  das  Infiltrat  zusammensetzenden 
Zellen  sind  namentlich  runde  oder  eckig  begrenzte,  intensiv  gefärbte 
Kerne  mit  schmalem  oder  fehlendem  Protoplasmasamne.  In  geringerer 
Menge  finden  sich  Zellen  mit  grossem,  blassem,  bläschenförmigem  Kern 
(gewucherte,  fixe  Bindegewebszellen).  Da  die  mikroskopische  Unter- 
suchung in  aller  Eile  begoimen  worden  ist,  ist  es  noch  nicht  mög- 
lich gewesen,  auf  Plasmazellen,  Mastzellen,  elastische  Fasern  zu  färben. 


—     10    — 

Das  Bindegewebe  ist  im  Bereich  des  Infiltrats  rarefiziert  und  vielfach 
zu  einem  feinen  Retikulum  auseinandergedrängt,  aber  überall  deutlich 
nachweisbar. 

Scfdii88  der  Sitzung. 

2.  Sitzung  am  8.  Dezember  1908 
im  Hörsaal  der  Kgl.  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten. 
Vorsitzender:  Herr  0.  Bosenthal.  Schriftführer:  Herr  Heller. 

Als  Gäste  anwesend  die  Herren  Dr.  Eivena,  Dr.  Joseph  Meyer  und 
Dr.  Mühling. 

Herr  RosenthcU  teilt  mit,  dass  Herr  Lesser  durch  eine  starke  Heiser- 
keit verhindert  ist,  der  Sitzung  beizuwohnen. 

Herr  E.  Hoffmann:  Herr  Geheimrat  Lesser  hat  mich  beauftragt, 
Sie  in  seinem  Namen  herzlichst  willkommen  zu  heissen.  Er  bedauert 
ganz  ausserordentlich,  auch  diesmal  wieder  verhindert  zu  sein,  Sie 
hier  persönlich  zu  begrüssen  und  lässt  Ihren  Verhandlungen  recht 
guten  Erfolg  wünschen. 

Herr  Rosenthcd:  Soeben  hat  mir  Herr  Hoffmann  die  Mitteilung 
gemacht,  dass  er  als  Extraordinarius  nach  Halle  berufen  worden  ist. 
So  sehr  wir  Grund  haben,  zu  bedauern,  dass  wir  Herrn  Kollegen  Hoff- 
mann  hier  in  Berlin  verUeren,  glaube  ich  doch,  dass  wir  Veranlassung 
haben,  ihm  im  Namen  der  Gesellschaft  den  herzlichsten  Glückwunsch 
auszusprechen  und  ihm  zu  wünschen,  dass  er  dort  ein  Feld  der  Tätig- 
keit finde,  das  seinen  Wünschen  und  Neigungen  vollständig  entspricht. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  L.  LiliefiUhal:  Fall  von  Sklerodermie. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von 
zirkumskripter,  zum  Teil  bandförmiger  Sklerodermie  vorzustellen,  der 
sowohl  durch  seine  DeutUchkeit  und  Ausbreitung,  als  auch  durch  die 
sehr  wahrscheinliche  traumatische  Ätiologie  Ihr  Interesse  erregen 
dürfte.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  der  wohl  in  die  Gruppe  der 
Morphoea  zu  setzen  ist,  welche  Unna  von  der  kartenblattähnlichen 
und  keloidähnlichen  zirkumskripten  Sklerodermie  abgetrennt  hat. 

Es  ist  ja  mehr  zu  fühlen  als  zu  sehen.  Trotzdem  werden  Sie  selbst 
bei  künstlichem  Licht  diese  bandartigen  Streifen  am  Bauch,  die  sym- 
metrische, zum  Teü  bandförmige  Aneinanderreihung  von  Ringen,  von  den 
Glutäen  ausgehend,  an  den  Oberschenkeln  auch  an  den  Aussenseiten  beider 
Unterschenkel  bis  zu  den  Füssen  reichend,  sehen.  Der  Patient  hat  vom 
Herbst  1906  bis  1908  seiner  Militärpflicht  genügt  und  ist,  wie  er  ganz  be- 
stimmt angibt,  gesund  eingetreten.  Im  Herbst  1907  wurde  er  während 
einer  Übung  stark  durohnässt.  Als  er  nach  Hause  kam,  sah  er,  dass  durch 
das  Schanzzeug,  das  er  am  linken  Oberschenkel  befestigt  hatte,  eine  wunde 
Stelle  aufgetreten  war;  er  musste  sich  von  dem  Sanitätssergeanten  be- 
handeln lassen.  Seitdem  hat  Patient  die  Flecke  am  Oberschenkel  all- 
mählich sich  ausbreiten  sehen,  auch  sind  solche  Stellen  am  Bauch  auf- 
getreten.   Wann  letztere  erschienen  sind,  ist  genau  nicht  anzugeben.    Ich 
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habe  ihn  vor  drei  Wochen  zum  ersten  Male  mit  folgender  Ausbreitung  der 
Affektion  gesehen. 

Die  Stelle  am  Abdomen  zieht  von  der  linken  hinteren  Axilkurlinie 
schräg  nach  vom  unten  so,  dass  der  vordere  Endpunkt  zwei  Finger  breit 
links  und  unterhalb  vom  Nabel  zu  finden  ist;  die  Stelle  besteht  aus  zwei 
Herden,  von  denen  der  hintere  atrophisch  und  weiss,  der  vordere  erhaben, 
infiltriert  und  gelblichweiss  erscheint;  beide  Herde  sind  von  einem  stark 
pigmentierten  Saum  umgeben,  der  wie  mit  einem  feinen  Gitterwerk  weisser 
kleinster  Flecken  versehen  ist;  an  beiden  Stellen  ist  die  Haut  leicht  ab- 
hebbar, während  zwischen  beiden  Herden  eine  etwa  2  Finger  breite,  stark 
pigmentierte,  wenig  harte  Stelle  hervortritt,  wo  die  Haut  nur  schwer  ab- 
hebbar erscheint. 

An  beiden  Glutaealgegenden  fühlt  man  deutlich  grössere  atrophische 
Stellen;  die  obere  Hälfte  des  linken  Oberschenkels  ist  an  der  Aussenseite 
stark  pigmentiert,  während  die  untere  Hälfte*  einen  über  handgrossen, 
erhabenen,  gelblichweissen  Fleck  aufweist,  der  sich  etwa  im  unteren  Drittel 
desselben  schräg  nach  vom  bis  zum  inneren  Rande  der  Patella  zieht  und 
sich  dann,  immer  mit  Lilac-Ring  umgeben,  an  der  Aussenseite  des  linken 
Unterschenkels  mit  2  atrophischen,  kettenartig  aneinander  gereihten 
Herden  bis  zum  linken  äusseren  Knöchel  erstreckt. 

Die  rechte  Glutaealgegend  ist  von  2  grösseren,  weissen,  atrophischen 
Stellen  eingenommen;  daran  anschliessend  bedeckt  eine  über  handgrosse, 
atrophische,  mit  stark  pigmentiertem  Saum  umrandete  Stelle  die  ganze 
Beugeseite  des  rechten  Oberschenkels;  der  Saum  zieht  dann  als  schmaler 
Streifen  bis  zur  rechten  Ejiiekehle,  dort  2  kleine  (eine  markstück-  und  eine 
bohnengrosse)  atoophische  Stellen  zwischen  sich  fassend.  Die  Streck- 
seite des  rechten  Oberschenkels  erscheint,  von  der  Feme  gesehen,  im 
ganzen  stark  pigmentiert;  in  der  Nähe  unterscheidet  man  deutlich  zahl- 
reiche weisse,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Plaques.  Der  rechte  Unter- 
schenkel, welcher  an  der  Vorderseite  vollkommen  intakt  ist,  zeigt  an  der 
Innenseite  verschiedene  stark  infiltrierte  Herde,  welche  sich  bis  zur  Innen- 
eite  des  linken  inneren  Elnöchels  fortziehen. 

Über  den  meisten  befallenen  SteUen  ist  die  Hemt  hart  und  unver- 
sChiebUch. 

Sie  bemerken  ganz  deutlich  den  lila  Hof  um  die  einzelnen  Plaques 
herum.  Ich  habe  bisher  nur  eine  Behandlung  mit  Message  und  Bädern 
eingeleitet.  Ausserdem  hat  sich  der  Patient  täglich  mit  Salizylvaseline 
massiert.  Ich  wollte  eine  eingreifende  Behandlung  vor  der  Demonstration 
nicht  durchführen.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  der  Patient  in  der 
Beweglichkeit  der  Beine  stark  behindert  ist,  so  dass  er,  namentlich  da  er 
im  Beeteigen  von  Leitern  gehemmt,  nicht  mehr  wie  vorher  als  Gasmonteur 
tätig  sein  kann. 

Disktia&ion, 

Herr  Blaschko:  Ich  weiss  nicht,  ob  Herr  Kollege  LüienthcU  auf  die 
eigentümliche  Lokalisation  des  sklerodermatischen  Streifens  besonders  auf- 
merksam gemacht  hat.  Jedenfalls  entspricht  die  Konfiguration  ungefähr 
der  Verbreitung  des  4.  Lumbalnerven  beiderseits.  Ich  habe  jetzt  einen  Fall 
in  B^iandlung,  der  um  einen  Limibalnerven  höher  sitzt  imd  wo  quer  über 


—    12    — 

den  b^den  Spinae  üium  eine  breite  Linie  läuft,  die  sich  ebenfalls  dann 
wieder  seitlich  von  aussen  herum  über  den  Oberschenkel  nach  der  Innen- 
seite wendet.  Es  ist  auffallend,  dass  diese  bandförmigen  Sklerodermien 
sich  so  oft  an  die  einzelnen  Spinalnervenbezirke  halten.  Wenn  man  sich 
dazu  die  von  TatUon  u.  A.  beschriebenen  FäUe  vergegenwärtigt,  wo  sich 
die  bandförmigen  Sklerodomien  im  Anschluss  an  einen  Zoster  im  gleichen 
Nervengebiet  entwickelt  haben,  so  kommt  man  leicht  zu  der  Annahme, 
dass  in  solchen  Fällen  das  Trauma  (sofern  es  überhaupt  als  Krankheite- 
ursache anzusprechen  ist)  nicht  direlU  auf  die  Haut  eingewirkt,  sondern 
erst  durch  Vermittlung  einer  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  zu  dieser 
Erkrankung  geführt  hat. 

2.  Herr  E.  Hoff  mann:  Demonstrattonen.  a)  Isolierter  Lupus  ery- 
thematodes tomidos  der  Gesiehtshaut 

H,  zeigt  zunächst  die  Moulagen  von  2  Krankheitsfällen,  die  dia- 
gnoetische  Schwierigkeiten  dargeboten  haben.  Der  erste  PaUerU,  ein 
29  jähriger  Mann,  bemerkte  Anfang  November  1907  eine  runde  rote 
Scheibe  an  der  linken  Nasenflügelhaut,  die  kaum  merklich  schuppte. 
Diese  vergrösserte  sich  und  wurde  mehr  erhaben  und  zeigte  am 
27.  XI.  1907  folgende  Beschaffenheit: 

Scharf  abgegrenzte,  kreisrunde,  pfenniggrosse,  flach  kugelig  erhabene 
rote  Scheibe  von  massig  derber  Beschaffenheit,  die  bei  Glasdruck  bis  auf 
leicht  gelblichen  Farbenton  verschwindet  und  nirgends  Knötchen  eikennen 
lässt.  Die  Oberfläche  ist  trocken  und  zeigt  Kapülarektaaien,  etwas  klaffende 
Follikel  und  kleine  festhaftende  Schüppchen.  Auf  Druck  besteht  eine 
gewisse  Empfindlichkeit.  Es  handelt  sich  also  um  ein  scheibenförmiges 
ödematöses  Infütrat  nüt  feinen  follikulären  Schüppchen.  Irgend  welche 
Arznei  hatte  Patient  nicht  genommen;  im  übrigen  war  er  gesund  und 
wahrscheinlich  mit  Tuberkulose  von  väterlicher  Seite  belastet  (der  Vater 
war  1^  Jahre  lungenkrank  und  wurde  wieder  gesund).  Drüsenschwellungen 
oder  Zeichen  von  Tuberkulose  oder  Lues  fanden  sich  beim  Patienten  nicht. 
Dieser  Herd  blieb  der  einzige  und  ging  auf  Arsen  und  Hg-PflastermuU 
nicht  zurück.  Die  Färbimg  wurde  mehr  hellrosa,  die  Follikelschüppchen 
bestcuiden  fort,  und  es  zeigten  sich  an  der  Peripherie  mehr  OTweiterte  Ge- 
fässreiser.  Da  ich  bei  Fällen  von  multiplem  Lupus  erythemathodes  ähnliche 
Scheiben  gesehen  hatte,  welche  auf  wenige  Finsenbestrahlungen  gut  heUten, 
so  wurden  Mitte  Dezember  1907  in  8  tägigem  Intervall  2  Finsenbestrah- 
lungen (je  1  Stunde)  gegeben,  und  Mitte  Januar  1908  war  völlige  Heüung 
mit  leichter,  feiner  oberflächlicher  Narbe  erfolgt.  Der  Kranke  ist  seitdem 
völlig  gesund  geblieben  und  zeigt  noch  heute  die  nun  nur  eben  bemerk- 
bare weissliche  oberflächlichste  Ncurbe.  Eine  histologiBche  Untersuchung  ist 
nicht  geschehen.  Die  Diagnose  bei  einem  solchen  isolierten  Herd  ist  schwer ; 
Arznei-Ezanthem  und  Tumor  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Da  Herr  Geh. 
Rat  Lesser  und  ich  solche  BUdungen  beim  Lupus  erythematodes  gesehen 
haben,  die  emch  nur  geringe  Oberflächenveränderung  und  prompten 
Rückgang  auf  wenige  Finsenbestrahlungen  zeigten,  so  scheint  mir  auch 
hier  die  Diagnose  ,JAipu6  erythematodes  tumidus^*  gerechtfertigt. 

Der  zweite  Fall  bot  noch  grössere  diagnostische  Schwierigkeiten. 
Es  heufidelt  sich  um  eine  etwa  30  jährige  Frau  mit  einem  markstückgrossen, 
deutlich    erhabenen,    kreisrunden,   abgeplatteten    Tvunor    der    Oberlippe* 
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Anamnese  bezüglich  Lues  und  Tuberkulose  völlig  negativ.  Im  Januar  1907 
entstand  in  der  Mitte  der  Oberlippe  eine  rote,  flcushe,  etwas  juckende  und  ganz 
l^neSchüppchen  zeigendeSoheibe,  die  allmählich  grösser  und  erhabener  wurde. 
Als  die  Patientin  Anfang  März  zuerst  zu  uns  kam,  fanden  wir  eine  mark- 
stückgrosse,  gut  2  mm  erhabene,  mit  scharfem  Rand  abgesetzte,  kreisrunde, 
tumorartige  Platte  von  ziemlich  derber  Konsistenz,  die  auf  Druck  kaum 
empfindlich  war,  eine  blaurötliche  Färbung  (Gefässektasien)  und  feinste 
follikuläre  Schüppchen  zeigte.  Drüsen  und  sonstige  Krankheitserschei- 
nungen waren  nicht  vorhanden. 

Es  wurde  trotz  der  negativen  Anamnese  zuerst  an  Lues  gedax^ht 
(gummöses  InfUtrat),  indessen  Jodkali  hatte  keinen  Einfluss.  Dann 
schwankte  die  Diagnose  zwischen  sarkoidem  Tumor  und  Lupus  erythema- 
todes tumidus.  Am  1.  PV.  1907  wurde  der  guize  Herd  exzidiert.  Es  fand 
sich  ein  tiefes,  scharf  abgesetztes  Infiltrat,  das  hauptsächlich  aus  einkernigen 
Rundzellen  bestand,  zum  Schwund  d^  Talgdrüsen  und  der  meisten  Follikel 
geführt  hatte  und  an  einen  leukämischen  Tumor  erinnerte;  daneben  war 
die  Epidermis  v^dünnt,  zum  Teü  parakeratotisch,  und  die  obersten,  vom 
Infiltrat  freien  Kutisschichten  von  leicht  narbenähnlicher  Besche^fenheit. 

Die  Heilung  erfolgte  glatt  mit  schöner  weicher  Narbe.  D^  Blut- 
befund war  und  ist  noch  heute  völlig  normal,  auch  keinerlei  Verschiebung 
im  V^hältnis  der  Leukozytenformen  nachweisbar;  die  WtMsermannache 
Reaktion  ist  negativ.    Die  Patientin  ist  bis  heute  völlig  gesund  geblieben. 

Nach  alledem  halte  ich  es  auch  in  diesem  Falle  für  möglich,  dass 
ein  allerdings  exzessiver  Fall  von  Lupus  erythematodes  tumidus  vorliegt. 

Erkrankungsfälle,  die  dem  erstbeschriebenen  ähnlich  sind,  habe 
ich  noch  mehrfach  gesehen;  es  handelte  sich  stets  um  einen  einzigen 
bis  markstückgrossen  Herd  an  der  Nasen-  oder  Wangenhaut,  der 
kreisrund  und  halbkugehg  gewölbt  war,  keine  Lupusknötchen,  dagegen 
{eine  Gefässreiser,  einzelne  klaffende  Follikel  und  sehr  geringe  fest- 
sitzende follikuläre  Schüppchen  erkennen  liess. 

Die  Kenntnis  dieser  Krankheitsform,  die  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen als  Lupus  erythematodes  tumidus  deuten  und  bezeichnen 
möchte,  ist  vor  allem  deshalb  wichtig,  weil  sie  auf  Finsenbelichtung 
so  prompt  reagiert  und  nach  wenigen  Bestrahlungen  verschwindet; 
aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  für  nützlich,  einmal  ausdrücklich 
auf  dies  Krankheitsbild  hinzuweisen.  Der  Name  „Lupus  ery- 
thematodes tumidus''  entspricht  dem  geschwulstähnlichen  Charakter 
am  besten  und  ist  auch  deshalb  empfehlenswert,  weil  es  mir  nicht 
«icher  erscheint,  dass  meine  Fälle  mit  den  von  Besnier  als  ^^Lwpus 
erythematodes  profond''  und  E.  Lesser  als  ,yLupus  erythematodes 
hypartrophicvs'^  beschriebenen  identisch  sind. 

Über  derartige  Fälle  ist  meines  Wissens  wenig  bekannt;  auch  in 
der  Jadassohnschea  Abhandlung  in  Mraieks  Handbuch  findet  sich 
darüber  nichts.  Leichter  wird  die  Diagnose  gestellt,  wenn  mehrfache 
Herde  und  neben  tumorartigen  solche  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit 
vorhanden  sind. 

b)  Lupus  miliaris  faeiei  (Impfung  aufs  Kaninchenauge)« 
H,  zeigt  einen  typischenFall  von  Lupus  miliaris  faeiei,  der  nun  durch 
J'insenbestrahlungen   und  Mikrobrenner  fast  geheilt  ist.    In  diesem 
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Falle  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  tuberkulöse  Natur  de3  Lupus 
miliaris  durch  Impfung  aufs  Kaninchenauge  zu  beweisen.  Bekanntlich 
existiert  in  der  Literatur  nur  ein  einziges  positives  Tierezperiment  von 
Jadassohn,  das  aber  an  einem  nicht  ganz  typischen  Falle  mit  nicht 
so  kleinen  Herden,  wie  wir  sie  gewöhnlich  sehen,  angestellt  worden  ist. 
Bei  dem  mit  einem  Knötchen  in  die  vordere  Augenkammer  geimpften 
Kaninchen  ist  eine  Augenaffektion  sehr  chronischer  und  sehr  pro* 
tahierter  Art  entstanden  mit  Knötchenbildung  an  der  Iris,  Verwachsung 
von  Lis  und  Cornea,  der  allerdings  ein  leichtes  Hypopyon  voraus- 
gegangen war.  Nach  Ansicht  der  Ophthalmologen  handelt  es  sich  um 
Tuberkulose  der  Lis;  doch  möchte  ich  diese  Diagnose  noch  nicht 
für  sicher  halten. 

c)  Präparate  eines  Zungenkandnoms  mit  Kandnomxellen  (?)  in 
den  Nerven. 

Bei  einem  erst  knapp  4  Wochen  alten  Homkrebs  der  Zunge  auf 
leukoplakischer  Basis  (keine  Lues,  Wasaermanneche  Reaktion  negativ) 
bei  einem  starken  Raucher  fand  H.  am  Grunde  um  Homperlen  grosse, 
40  und  mehr  Kerne  aufweisende  Riesenzellen  und  in  der  Tiefe  Nerven, 
welche  rundliche  und  polygonale  Zellen  enthielten,  die  er  anfänglich 
für  £j*ebszellen  hielt,  bis  Geh.  Rat  Orth  ihn  darauf  aufmerksam  machte, 
dass  es  sich  auch  um  Nerven- ( Ganglien- )zellen  handeln  könne;  genauere 
Prüfung  zeigte,  dass  diese  Auffassung  wohl  die  richtige  ist.  H.  weist 
auf  die  interessanten  Beobachtungen  von  Pavl  Ernst  über  das  Vor- 
kommen von  Karzinomzellen  in  Nerven  hin. 

d)  Psoriasis  microgyrata  (kleinzirzinäre  Psoriasis  Jadassolm). 

H,  stellt  dann  eine  Patientin  vor  mit  einer  Erkrankung,  die  er 
bisher  erst  zweimal  diagnostiziert  hat,  und  die  jedesmal  vorher  —  ein- 
mal in  der  Klinik,  einmal  in  der  Poliklinik  —  von  sehr  guten  Dia- 
gnostikern für  einen  atypischen  Lupus  erythematodes  gehalten  worden 
war,  obwohl  die  Atrophie  dabei  fehlte.  Es  handelt  sich  um  eine  Affektion, 
die  von  Jadaasohn  und  später  von  seinem  Schüler  Oaaemann  zuerst 
als  kleinzirzinäre  Psoriasis  beschrieben  worden  ist.  Dabei  finden  sich 
kleine  gyriartige  Papelbänder,  die  sehr  schmal  und  fein  sind  und 
immerfort  wechseln.  Als  Characteristica  dieser  arabeskenartigen,  feine 
Bänder  erzeugenden  Psoriasis  muss  man  mit  Oassmann  ansehen  1.  die 
Geringfügigkeit  der  Oberflächenanomalie  und  des  Exsudationsprozesses 
-  es  ist  nur  geringe  SchuppenbUdung  vorhanden  -,  2.  die  Kleinheit  und 
Schmalheit  des  Arabeskenwerkes,  3.  den  Umstand,  dass  der  einzelne  Gyrua 
seine  Entwicklung  viel  schneller  durchmacht  als  das  sonst  bei  Psoriasis 
der  Fall  ist,  und  4.  dass  im  Zentrum  solcher  Herde  immer  wieder  Rezidive 
auftreten.  Diese  Patientin  erkrankte  zuerst  vor  7  Jahren  an  einer 
Vereiterung  des  Tränenkanals  auf  der  nun  betroffenen  Gresichtshälfte 
und  im  Anschluss  daran  an  der  Hautaffektion.  Ursprünglich  soll  die 
Dermatose  grössere  Partien  des  Gesichts  bedeckt  haben.  Sie  ist  heute 
in  etwas  gereiztem  Zustande,  wahrscheinlich  weil  unzweckmässige 
Salben  angewandt  wurden.  Wenn  Sie  einen  Blick  auf  die  Abbildungen 
von  Oassmann  (Arch.  f.  Dermat.,  Bd.  49)  werfen,  so  sehen  Sie,  dass 
die  Erkrankung  der  vorgestellten  fast  gleich  ist.  Es  handelt  sich  um 
eine  aiisserordentUch  merkwürdige  und  wohl  rech:  seltene  Abart  der 
Psoriasis,  die  ich  als  Psoriasis  microgyrata  bezeichnen  möchte,  und  die 
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Jaäassohn   als  kleinzirzinäre  Psoriasis  zum  ersten  Male  beschrieben 
und  von  der  gewöhnlichen  Psoriasis  abgetrennt  hat. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Herr  Hoffmann  hat  die  Frage  der  Impfbarkeit  beim 
Lupus  miliaris  erwähnt.  Ich  möchte  hierzu  bemerken,  dass  ich  jetzt  einen 
Fall  von  Lupus  miliaris  bei  einer  jungen  Dame  in  Behandlung  habe»  von 
dem  eine  Lnpfung  auf  Meerschweinchen  subkutan  in  die  InguinaJgegend 
mit  gleichzeitiger  Quetschung  der  InguinaJdrüsen  vorgenommen  worden 
ist.  Die  Impfung  ist  negativ  verlaufen.  Wahrscheinlich  ist  das  auffallend 
geringe  Bazillenmaterial  an  den  schlechten  Impferfolgen  bei  diesen  Fällen 
schuld.  Was  die  Therapie  betrifft,  so  habe  ich  in  dem  Falle,  den  ich  be- 
handelt habe,  verschiedenes  versucht:  die  Quarzlampe,  Pyrogallussalbe 
und  jetzt  die  Köntgenstrahlen.  Einen  Erfolg  erzielt  man  mit  allen  dreien. 
Es  bleiben  aber  sehr  häufig  pigmentierte  Narben  zurück.  Nach  dem  Ein- 
druck, den  ich  hier  von  dem  Patienten  gewonnen  habe,  muss  ich  sagen, 
dass  die  Narben  nach  der  Finsentherapie  bei  weitem  die  besten  zu  sein 
scheinen. 

Herr  SacUfeld:  Ich  möchte  erwähnen,  dass  ich  auch  in  einem  Falle 
von  Lupus  follicularis  disseminatus,  den  ich  seinerzeit  der  Gesellschaft 
vorgestellt  hatte,  vergeblich  eine  Überimpfung  auf  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen vorgenommen  habe.  Zur  Vervollständigung  der  Kasuistik 
will  ich  mitteilen,  dass  sich  vor  kurzem  wieder  eine  Patientin  mit  Lupus 
follicularis  disseminatus  —  der  vierte  Fall  in  meiner  Praxis  —  vorgestellt 
hat;  durch  verschiedenartige  Behandlungsmethoden  wurde  eine  Besserung 
erzielt.  Allerdings  hegt,  wie  ich  nach  früheren  Erfahrungen  sagen  kann, 
die  Befürchtung  nahe,  dass  über  kurz  oder  lang  ein  Rezidiv  auftritt. 

Herr  E,  Ho  ff  mann  (Sohlusswort)  möchte  sich  bezüglich  der  Natur 
des  Lupus  miliaris  faciei  der  Auffassung  von  Jadassohn  vollständig  an- 
schliessen;  mit  der  Finsenbehandlung  sind  im  XJniversitäts-Lichtinstitut 
mehrfach  gute  Erfolge  erzielt  worden. 

3.  "Kerv Arndt:  Ich  möchte'mir  erlauben,  einen  TSjährigenPatienten 
vorzustellen,  der  im  Mai  d.  J.  die  Poliklinik  aufsuchte  wegen  elgen- 
tämlicher,  recht  entstellender  Veränderungen  der  Gesichtshaut,  die 
sich  im  Laufe  von  1^  Jahren  ganz  allmählich  entwickelt  hatten,  ohne 
ihm  die  geringsten  Beschwerden  zu  verursachen. 

Sie  sehen  im  Oesieht,  auf  der  Stim,  im  Bereich  beider  Attgenbrauen- 
bögen^  der  Nase,  der  Wangen,  in  der  Umgebung  der  Ohren  und  am  Kinn 
verschieden  grosse,  rundliche  oder  unregelmässig  konturierte,  meist  scharf 
begrenzte,  flach  halbkugelig  vorspringende  gescJwndstartige  Bildungen  und 
flache,  das  Niveau  der  Umgebung  kamn  oder  nur  wenig  überragende  plateau- 
artige Infiltrate,  die  vielfach  unmerkHch  in  die  eigenthchen  Tmnoren  über- 
gehen. Die  Farbe  der  Tumoren  sowohl  wie  der  flachen  Infiltrate  ist  ein 
Gelblichbräunlichrot,  das  bei  Glasdruck  einem  gelblichbraunen,  eigentümlich 
transparenten  Ton  weicht,  der  lebhaft  an  den  des  Lupus  vulgaris  erinnert. 

Die  Oberfläche  ist  glatt,  vielfach  spiegelnd,  glänzend  \md  Sitz  zahl- 
reicher feinerer  und  stärkerer  Qefässerweiterungen.  Die  Oberhcwt  erscheint 
im  Bereich  mehrerer  Tumoren  leicht  atrophisch,  ist  in  feinste  Fältchen 
zu  legen. 
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Die  Kansiatem  ist  eine  weiche  bis  massig  derbem  elaotische.  Die  Knoten 
und  flachen  Einlagerungen  sind  mit  der  Haut  auf  der  Unterlage  frei  ver- 
schieblichf  weder  ipotUan-  noch  druckschmerzhaft.  Das  ca.  füntmarkstück- 
grosse,  kreisrunde,  flache  Infiltrat  des  Kinns  hat  sich  während  der  sofort 
eingeleiteten  Arsenbehandlung  zurückgebildet,  dagegen  hat  der  flach 
halbkugelig  vorspringende,  über  gftnseeigrosse  Tumor  über  der  Glabella 
in  der  letzten  Zeit  eine  massige,  aber  deutliche  Zunahme  erfahren. 

Der  eigentümliche,  geJDblichhraune  bis  gelblichbraunrote  Fcirbent<m, 
die  glaUe^  vielfach  spiegelnde^  glämende,  zahlreiche  öefässerweiterungen  auf- 
weisende Oberfläche,  das  Nebeneinandervorkommen  und  Iminanderübergefien 
von  flach  halbkugelig  vorspringenden,  sarkom4Mfigen  Tumoren  und  flachen, 
mehr  plateauartigen  Infiltraten,  die  weiche  bis  massig  derbe  elastische 
Konsistenz,  das  langsame  Wachstum  und  lange  Stationärbleiben  der  Ver- 
änderungen, das  Fehlen  subjektiver  Beschwerden,  vor  allem  aber  die 
ausschliessliche  LokaliscUion  im  Gesicht  legten  schon  bei  d^  ersten  Unter- 
suchung des  Patienten  die  Vermutung  nahe,  dass  es  sich  um  geschwulst- 
artige Bildungen  handelt,  wie  sie  gelegentlich  bei  lymphatischer  Leukämie, 
resp.  lymphcUischer  Pseudoleukämie  zur  Beobachtung  gelangen. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab  eine  massige  Schwellung  der  seit- 
lichen Hals-  und  KubkcUdrüsen,  etwas  stärkere  Vergrösserung  der  Acksel- 
und  Leistendrüsen,  Alle  diese  Drüsenschwellungen  sind  gegen  die  Haut 
und  die  Unterlage  frei  verschieblich,  von  massig  derber  Konsistenz,  weder 
spontan-  noch  druckschmerzhaß.  Im  Bereich  der  grösseren  Pakete  sind  die 
einzelnen  Drüsen  gut  gegeneinander  abzugrenzen. 

Die  MÜz  ist  deutlich  vergrössert.  Sie  ist  als  derber,  glatter,  eine  deut- 
liche Inzisur  aufweisender,  den  Rippenbogen  2  Querfingerbreit  über- 
ragender Tumor  fühlbar. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  folgenden  Befund: 
Hämoglobin  90  pCt., 

rote  Blutkörperchen         5  400  000, 
weisse  Blutkörperchen      7  600, 
gross  3  Ljmaphozyten         27  pCt., 
kleine  Lymphozyten         49      „ 

76  pCt. 

polynukleäre  Zellen  22  pCt. 

eosinophile  Zellen  2,3     „ 

Es  besteht  also  keine  absolute  Vermehnmg  der  weissen  Blutzellen,  dagegen 
eine  starke  relative  Zunahme  der  Lymphozyten,  mithin  ein  Blutbild,  das 
einer  lymphatischen  Leukämie  mdt  relativer  Lymphozytose  oder  sublymphä- 
mischem  BkUbefund  oder  einer  lymphatischen  Pseudoleukämie  im  Sinne  von 
Ehrlich  und  Pinkus  entspricht. 

Eine  weitere  Stütze  erfuhr  die  Diagnose  durch  die  histologische  Unter- 
suchung eines  aus  der  G^end  unter  und  hinter  dem  linken  Ohr  exzidierten 
ca.  pflaumengrossenTumorstückes,  von  dem  einige  Präparate  aufgestellt  sind. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  mitüeren 
und  tiefen  Schichten  des  Corium^s  und  ein  Teil  des  Unterhautzellgewebes  von 
einer  imregelmässig  und  unscharf  begrenzten,  massigen,  dichten  Zelkm- 
häufung  eingenommen  sind,  die  von  dem  etwas  atrophischen,  vielfach 
abgeflachten  Epithel  durch  eine  schmale,  dem  Stratum  papilläre  und  sub- 
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papilläre  entsprechende  Zone  getrennt  ist,  in  deren  Bereich  sich  keine 
toesenUichen  Veränderungen  finden. 

Die  Struktur  dieser  Infiltration  ist  eine  auffallend  einförmige;  sie 
besteht  fast  ausschliesslich  aus  Zellen  mit  rundem  oder  unregelmässig  be- 
grenztem, stark  färbbarem  Kern  und  schmalem  oder  fehlendem  Proto- 
plasmasaimi  —  Zellen  vom  Charakter  der  Lymphozyten.  Nur  hier  und  da 
finden  sich  Zellen  mit  grossem,  hellem,  bläschenförmigem  Kern  und  breitem, 
meist  unscharf  begrenztem  Protoplasmasaume  —  gewucherte  fixe  Binde- 
gewebszellen. MastzeUen  finden  sich  in  der  Umgebung  der  tumorartigen 
Zellansanunlung  in  massig  reichlicher  Menge,  im  eigentlichen  Infiltrat  sind 
sie  nicht  nachweisbar,  ebensowenig  eosinophile  Zellen  und  Plasmazellen. 
Mitosen  habe  ich  nicht  nachweisen  können.  In  der  Peripherie  des  Haupt- 
herdes finden  sich  vereinzelte  Riesenzellen,  die  wohl  als  Fremdkörper- 
riesenzellen aufzufassen  sind,  wie  sie  sich  in  der  Umgebung  zugrunde 
gehender  Follikel  bei  den  verschiedensten  Prozessen  (Leukämie,  Mycosis 
fungoides,  Keloidakne  u.  s.  w.)  finden. 

Das  Bindegewebe  und  elastische  Gewehe  ist  stark  rarefiziert,  weit  aus- 
einander gedrängt,  aber  überall  in  Form  eines  gröberen  oder  feineren 
Maschenwerkes  nachweithar. 

Mitten  im  Infiltrat  finden  sich  wohlerhaltene  Follikel,  Muskeln, 
Nerven. 

Die  Wand  einiger  kleiner  und  mittlerer  Blutgefässe  ist  von  zedilreichen 
Lymphozyten  durchsetzt.  In  der  Umgebung  des  Hauptinfiltrationsherdes 
finden  sich  kleinere  runde  und  streifenförmige  Zellanhäufungen  gleicher 
Zusammensetzung. 

Das  histologische  BUd  ist  demnach  das  eines  Lymphoms  der  Haut, 
einer  Bildung,  die  den  l3niiphatischen  Infiltraten  innerer  Organe,  der 
Lungen,  Leber,  Nieren,  Hoden,  der  Retina  u.  s.  w.  vollkommen  analog  ist. 

Die  bisher  fast  ausschliesslich  bei  lymphatischer  Leukämie,  resp. 
PaefudoUukämie  beobachteten  Tumor-,  Knoten-,  flachen  Infiltrat- 
bildungen  haben  eine  ausgesprochene  Vorliebe  für  das  Oesicht,  da- 
oftulie  einzige  Lokalisation  derselben  darstellt,  woraus  sich  die  Regel 
ergibt,  bei  allen  sarkomartigen  Greschwülsten  und  mehr  diffusen  chro> 
nischen  Schwellungen  der  Gresichtshaut  an  die  Möglichkeit  einer  Leu- 
kämie zu  denken  und  das  Blut  daraufhin  zu  untersuchen. 

Ausser  dem  Gresicht  können  aber  auch  alle  übrigen  Körperteile 
(Kopfhaut,  Rumpf,  Extremitäten)  gleichzeitig  oder  ausschliesslich  be- 
fallen sein.  Die  Form  ist  die  flachhalbkugelig  oder  halbkugelig  vor- 
springender Greschwülste  oder  flacher,  im  Niveau  der  Haut  liegender 
oder  dasselbe  nur  wenig  überragender  plateauartiger  Infiltrate  von 
runder  oder  unregelmässiger  Begrenzung,  die  sich  scharf  gegen  die 
Umgebung  absetzen  oder  allmählich  in  dieselbe  übergehen.  Zuweilen 
kommt  es  zu  ganz  diffuser  Schwellung,  z.  B.  der  Augenlider,  der  Ohren 
oder  des  ganzen  Gesichts,  so  dass  man  von  einer  eigentlichen  Geschwulst- 
bildung  nicht  mehr  reden  kann,  es  sind  das  Veränderungen,  die  schon 
zu  der  diffusen  Form  der  Hautleukämie,  der  Lymphodermia  perniciosa 
überleiten.  Die  Grösse  schwankt  zwischen  der  hanfkom-  bis  erbsen- 
grosser  Einlagerungen  bis  zu  der  gänseei-  bis  faustgrosser  Tumoren.  Die 
Farbe  der  Greschwülste,  Knoten  u.  s.  w.  ist  die  der  normalen  Haut,  blass 
bis  intensivrot,  blaurot,  oder  wie  in  unserem  Fall  gelblich-braun ot  resp. 
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gelblichbraun,  oft  eigentümlich  transparent.  Die  Oberfläche  ist  meist 
glatt,  nicht  selten  glänzend,  spiegelnd,  Sitz  feinerer  und  gröberer  Grefäss- 
erweiterungen.  Die  Neigung  zur  Ulzeration  ist  minimal,  bisher  nur  in 
1  —2  Fällen  beobachtet.  Die  Konsistenz  ist  oft  eine  auffallend  weiche, 
mitunter  aber  auch  massig  derbe,  meist  elastische.  Die  Tumoren  durch- 
setzen in  der  Regel  die  ganze  Dicke  der  Haut  und  sind  auf  der  Unterlage 
frei  verschiebhch.  Sie  können  aber  auch  auf  das  Unterhautgewebe  be- 
schränkt und  gegen  die  Haut  verschieblich  sein.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  sie  weder  spontan-  noch  drucksohmerzhaft. 

Histologisch  erweisen  sie  sich  als  meist  unregelmässig  und  un- 
scharf b^renzte  Zelleinlagerungen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten 
des  Coriums  und  des  UnterhatUzeUgewebeSf  die  fast  ausschliessUch  aus 
Lymphozyten  bestehen,  während  andere  Zellformen:  Fibroblasten, 
Plasmazellen,  Riesenzellen,  eosinophile  Zellen,  Mastzellen  entweder 
vollkommen  fehlen  oder  in  verschwindender  Menge  vorkommen. 
Mitosen  fehlen  vollkommen  oder  sind  sehr  spärlich.  Das  Orundgewebe 
ist  rarefiziert,  aber  im  grossen  und  ganzen  erhalten. 

Die  Betrachtung  der  leukämischen  Tumoren  der  Haut  an  und 
für  sich  gibt,  wenn  man  von  den  übrigen  Veränderungen  (Ljrmph- 
drüsenschwellungen,  Milz-,  Leberschwellung),  vom  Blutbefund  ab- 
sieht, zu  den  verschiedensten  differentialdiagnostischen  Erwägungen 
Anlass. 

Zunächst  kommen  bei  der  Differentialdiagnose  die  echten  Sarkome 
in  Frage  und  zwar,  wenn  man  von  metastatischen  Tumoren  absieht, 
sowohl  die  sohtären  als  auch  die  multiplen  primären  Sarkome  der 
Haut.  Rein  klinisch  wird  sich  —  abgesehen  vom  Verlauf  —  eine  Ab- 
grenzung dieser  (Jeschwülste  gegenüber  den  bei  der  l3rmphatischen 
Leukämie  beobachteten  Geschwulst-  und  Knotenbildungen  wenigstens 
in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  schwer  oder  gar  nicht  durchführen  lassen. 
Die  histologische  Unterscheidung  dürfte  meist  leicht  sein.  In  Betracht 
zu  ziehen  ist  femer  die  Differentialdiagnose  gegenüber  den  sogenannten 
Sarkoiden  Geschwülsten  im  Sinne  der  Spieglir^htön  und  JosefhoK^Qn 
Fälle,  sarkomartigen  Bildungen,  die  sich  von  den  echten  Sarkomen 
klinisch  durch  ihre  beschränkte  Wachstums-  und  Involutionsfähigkeit, 
histologisch  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  unregelmässig  und  un- 
scharf begrenzte  diffuse  Zelleinlagenmgen  in  das  Maschenwerk  der 
Cutis  darstellen,  deren  Struktur  der  chronisch-entzündücher  Ver- 
änderungen ähnlich  ist. 

Bei  Lokalisation  bläuüchroter  Tumoren  und  Schwellungen  im 
Oesicht  und  an  Händen  und  Füssen,  wie  sie  gelegentlich  bei  lymphatischer 
Leukämie  beobachtet  worden  sind,  kommt  auch  die  Unterscheidung 
gegenüber  dem  multiplen  idiopathischen  hämorrhagischen  Sarkom  in 
Frage,  die  jedenfalls  histologisch  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten 
machen  dürfte. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit 
der  grossknotigen y  tumorbildenden  Form  und  der  diffu^-infiltrierenden 
Form  des  multiplen  benignen  Sarkoids  Boeck,  das  ja  auch  zur  Bildung 
sarkomartiger,  meist  allerdings  sehr  derber  Knoten-  und  Geschwulst- 
bildungen führt,  deren  histologische  Struktur  aber  so  charakteristisch 
ist,  dass  sie  kaum  mit  einem  anderen  Prozess  zu  verwechseln  ist. 
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Auch  die  tumorbildenden  Formen  der  Lupus  vulgaris  können  unter 
Umständen  Ähnlichkeit  mit  leukämischen  Tumoren  aufweisen,  gemein- 
sam haben  beide  Affektionen  oft  den  gelblich-bräunlichroten,  resp. 
gelblichbräunlichen,  eigentümlich  transparenten  Farbenton  und  die 
weiche  Konsistenz. 

Auch  Fälle  von  Lupus  pernio  können  differentialdiagnostisch  in 
Betracht  kommen;  ich  erinnere  an  den  allerdings  einzig  dastehenden, 
von  Bloch  auf  den  Bemer  Kongress  vorgestellten  Fall  von  diffuser, 
geschwulstartiger,  dunkelblauroter  Verdickung  der  ganzen  Gesichts- 
haut, bei  der  rein  klinisch  die  Möglichkeit  einer  Leucaemia  cutis  circum- 
scripta erwogen  werden  konnte,  durch  die  histologische  Untersuchung 
und  den  Blutbefund  allerdings  auszuschliessen  war. 

Zum  Schluss  möchte  ich  nur  der  Vollständigkeit  halber  erwähnen, 
dass  die  leukämischen  Veränderungen  der  (resichtshaut  eine  gewisse 
oberflächliche  ÄhnUchkeit  mit  denen  der  tuberösen  Lepra  haben  können, 
wozu  wohl  namentUch  der  Umstand  beiträgt,  dass  beide  Affektionen 
mit  Vorliebe  die  Gegend  der  Augenbrauenbögen,  die  Stirn  u.  s.  w.  be- 
fallen und  ein  Facies  leontina-ähnliches  Aussehen  bedingen  können. 

4.  Herr  Rissom:  Fall  von  Sarcoma  idlopatUeum  hämorrhagieum 
•(Kaposi). 

Meine  Herren!  Der  Krankheitsfall,  den  ich  die  Ehre  habe  Ihnen 
zu  demonstrieren,  ähnelt  ausserordentlich  dem  vor  etwa  1^  Jahren 
durch  Herrn  Gteheimrat  Lesser  vorgestellten. 

Auch  in  diesem  Fall  handelt  es  sich  um  einen  russischen  Juden,  und 
-zwar  stanmit  derselbe  aus  Satanow  unweit  Odessa.  In  durchaus  charak- 
teristischer Weise  zeigt  auch  dieser  Patient  eine  Lokalisation  des  Krank- 
heitsprozesses vorzugsweise  an  den  Enden  der  Extremitäten.  Das  Leiden 
begann  bei  dem  Kreuiken  vor  etwa  drei  Jahren  mit  Bildung  bläulicher 
Geschwulstknoten  am  linken  Fuss  und  linken  Unterschenkel.  Seit  etwa 
einem  Jahre  sind  auch  der  rechte  Fuss  und  Unterschenkel  sowie  die  linke 
Hand  befallen,  im  Laufe  des  letzten  halben  Jahres  sind  am  rechten  äusseren 
Ohr  sowie  am  Gaimien  Creschwulstknoten  zum  Vorschein  gekommen. 

Man  sieht  bei  dem  ziemlich  mageren  Kranken,  dessen  Harn  zu  Beginn 
der  Beobachtung  etwas  Eiweiss  enthielt,  das  später  verschwand,  an  beiden 
Füssen  eine  bläulichrote  polsterartige  Auftreibiuig  der  Haut,  die  proximal 
auf  die  Haut  der  Unterschenkel  übergreift  und  nach  oben  bis  handbreit 
unterhalb  des  Kniegelenks  hinaufreicht.  Die  in  der  Hauptscushe  flache 
Hautgeschwulst,  die  sich  ziemlich  derb  anfühlt,  zeigt  an  zeJilreichen  Stellen, 
besonders  an  der  Fusssohle,  knotenförmige  Hervorragungen.  Einzelne  dieser 
Exkreezenzen  sind  fast  haselnussgross,  haben  kugelige  Gestalt  und  hängen 
mit  der  Haut  nur  durch  einen  dünnen  Stiel  zusanunen.  An  der  linken 
Hand  ist  der  Mittelfinger  in  ganzer  Ausdehnung  von  sohwarzblauer  Ge- 
schwulstmasse eingehüllt,  die  an  der  Fingerbeere  ulzeriert  ist.  Proximal 
greift  der  Krankheitsprozess  in  Knotenform  auf  die  Handfläche  und  den 
Handrücken  über.  Verstreute  Geschwulstknoten  finden  sich  in  der  Haut 
des  Unterarmes.  An  der  rechten  Ohrmuschel  sehen  Sie  zwei  kirschgrosse 
Tumoren.  Herr  Holländer  wies  bei  der  oben  erwähnten  Demonstration 
auf  die  Häufigkeit  der  Metastasen  am  Gaumen  hin.  Auch  in  diesem  Fall 
sieht  man  an  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  zwei  bläuliche  Gre- 

2* 
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schwülste,  eine  etwa  so  gross  wie  ein  Zweipfennigstück,  eine  etwa  bohnen- 
gross. 

Während  der  Beobachtung  in  der  Klinik  bekam  der  Kranke  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Lungen.  Er  bekam  Husten  mit  reichlichem 
Auswurf,  dem  einige  Tage  streifenförmig  Blut  beigemengt  war.  Man  hörte 
über  der  Hinterfläche  der  rechten  Lunge  schnurrende  und  bnunmende 
Geräusche.  Die  Durchleuchtung  des  Brustkorbs  mit  Röntgenstrahlen 
ergab  beiderseits  ein  sehr  helles  Lungenfeld,  offenbar  infolge  von  Emphysem» 
In  der  rechten  Thoraxhälfte,  ungefähr  an  der  Schnittstelle  der  5.  Rippe 
mit  der  Brustwarzenlinie,  fand  sich  ein  etwa  wallnussgrosser,  scharfbe- 
grenzter Schatten.  Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  dieser  Schatten 
einem  metastatischen  Geschwulstknoten  in  der  Lunge  entspricht.  Auf 
diese  Weise  würde  sich  auch  das  hämorrhagische  Sputum  erklären. 

Die  Therapie  beetcmd  in  Darreichung  von  Arsen  in  steigenden  Dosen,, 
sowie  in  Bestrahlung  mit  Röntgenstrahlen.  Der  Kranke  hat  unter  dieser 
Behandlung  4  kg  zugenommen,  auch  sind  die  Tumoren  an  der  Hand  etwas 
zurückgegangen.  An  den  Füssen  ist  eine  Besserung  nicht  zu  verzeichnen,, 
insbesondere  ist  die  erhoffte  schmerzstillende  Wirkung  der  Röntgen- 
bestrahlung nicht  eingetreten,  so  dass  der  Kreuike  wegen  der  Schmerzen 
in  den  Füssen  nicht  stehen  und  auftreten  kann,  was  für  ihn  besonders- 
qualvoll  ist.    Die  Prognose  ist  demgemäss  als  schlecht  zu  bezeichnen. 

Die  ausgestellten  mikroskopischen  Präparate  stammen  von  einem 
exzidierten  jungen  Tumor  am  linken  Arm.  Bei  dem  einen  Schnitt  ist  die 
Randzone  des  Timiors  eingestellt.  Man  sieht  hier  eine  exzessive  Blut- 
gefässneubildung.  Bei  dem  anderen  Schnitt  ist  ein  Spindelzellenzug  ein- 
gestellt. Weiter  auf  die  Histologie  des  Timiors  einzugehen,  kann  ich  mir 
um  so  mehr  versagen,  als  der  mikroskopische  Befund  den  früheren  Be- 
obachtungen entspricht. 

6.  Herr  Mieldey:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  einen  Fall 
vorstellen,    an  dem  allerdings  weniger  zu  zeigen  als  zu  berichten  ist». 

Es  hfiuidelt  sich  um  eine  maligne  Syphüis^  deren  Residuen  Sie  in 
Form  dieser  Narben  auf  dem  Rücken  sowie  auf  der  Brust  und  zum  Teü 
auf  den  Extremitäten  sehen.  Die  Narben,  welche  sich  auf  dem  Gesicht 
befinden,  stehen  nicht  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  syphi- 
litischen Prozess,  sie  sind  vielmehr  bedingt  durch  einen  ausserordentlich, 
intensiven  Jodpemphigus,  der  eingesetzt  hat,  sobald  die  Patientin  die  ersten 
Dosen  Jodkali  bekommen  hatte.  Das  ist  aber  nicht  der  Grund,  weshalb 
ich  Ihnen  diese  Kranke  vorstelle.  Der  Fall  zeichnet  sich  vielmehr  durch 
zwei  Punkte  aus.  Der  eine  ist  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Blutung^ 
Blutungen  bei  Syphilitischen  sind  ja,  wenn  nicht  gerade  sehr  oft,  aber 
doch  immerhin  beobachtet  worden,  und  es  kommt  auch  Hämatophilie  bei 
Syphilis  infolge  der  Infektion  vor.  Unsere  Patientin  hat  recht  stark  ge- 
blutet. Das  Blut  sickerte  aus  den  Ulzerationen,  die  auf  dem  Rücken  und 
anderen  Stellen  bestanden,  heraus,  so  dass  die  Patientin  förmlich  in  ihrem 
Blut  schwamm,  als  sie  eingeliefert  wurde.  Die  Ulzerationen  haben  sich 
nachher  allmählich  geschlossen;  aber  hin  und  wieder  bricht  noch  eine  auf.. 

Der  zweite  Punkt,  weswegen  ich  die  Patientin  vorstelle,  ist  eine  sehr 
frühe  und  intensive  Beteiligung  der  Leber  am  syphilitischen  Prozess.  Die 
Patientin  war,  als  sie  hierher  kam,  kanariengelb,  und  dieser  Ikterus  be- 
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Btand  schon  seit  Anfang  des  Jahres.  Es  war  eine  Schwellung  der  Leber  vor- 
handen. Die  Leberdämpfung  überragte  den  unteren  Rippenbogen  um 
1/4  Querfinger  Breite.  Sodann  war  eine  Schwellung  der  Milz  vorhanden, 
Aszites  und  ödem  der  unteren  Extremitäten;  im  Urin  reichlich  Gallen- 
farbstoff und  auch  Urobilin.  Diese  Symptome  sind  allmählich  unter  der 
Therapie  zurückgegangen.  Übrig  geblieben  ist  nur  der  Ikterus,  den  Sie 
noch  vor  sich  sehen  und  der  jetzt  ausgesprochenen  Urobilinchare^kter 
angenommen  hat.  Dementsprechend  ist  auch  im  Urin  reichlich  Utobilin, 
kein  Gallenfarbstoff  vorhanden.  Dieser  Umstand  berechtigt  uns  wohl 
dazu,  den  Leberprozess  nicht  als  so  harmlos  anzusehen,  wie  wir  ihn  sonst, 
wenigstens  öfter  bei  syphilitischer  Erkrankung  in  der  Frühperiode  sehen 
können»  sei  es  nun,  dass  der  Ikterus  durch  Papelbildungen  auf  der  Schleim- 
haut der  Gallengänge  oder  des  Duodenums  an  der  Einmündimg  des  Ductus 
choledochus  und  infolgedessen  durch  Gallenstauung  bedingt  ist  oder  durch 
andere  Ursachen,  die  noch  nicht  ganz  aufgeklärt  sind. 

Ich  glaube,  dass  hier  der  Urobilinikterus  im  Verein  mit  den  anderen 
besprochenen  S3rmptomen,  Aszites,  Milzvergrösserung,  uns  berechtigt, 
eine  in  der  Entwicklung  b^riffene  Hepatitis  interstitialis  anzunehmen, 
eine  Proliferation  des  Bindegewebes  auf  syphilitischer  Basis,  eine  wirk- 
liche Leberzirrhose.  Die  Leber  fühlt  man  jetzt  noch,  wenn  auch  nicht 
mehr  vergrössert,  so  doch  als  einen  harten  Wall,  der  sich  nicht  ganz 
glatt,  etwas  kömig  anfühlt.  Die  Therapie  bestand  in  Kalomelinjektionen 
und,  da  Patientin  Jodkali  nicht  vertragen  hat,  in  Sajodindarreichungen. 
Das  ist  ihr  bisher  gut  bekommen. 

Diskussion, 

Herr  Rosenthal:  Wie  lange  besteht  der  Prozess? 

Herr  Miekley:  Seit  Anfang  des  Jahres. 

Herr  Manhiewicz:  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
Blutungen,  die  bei  dieser  Art  Lues  entstehen,  eine  Folge  der  Lebererkrankung 
imd  des  Ikterus  sind,  und  nicht  umgekehrt.  Femer  möchte  ich  in  Bezug 
auf  die  Therapie  zur  Erwägung  geben,  dass  diese  Fälle  sich  ausserordentlich 
gut  eignen  für  die  auch  von  Blaschko  ( ?)  empfohlene  BaceZZische  Therapie 
der  endovenösen  Sublimatinjektion.  So  schnell  wie  die  Sublimatinjektion 
in  die  Venen  wirkt  keine  einzige  smdere  syphilitische  Therapie.  Ich  habe 
zwei  Fälle  von  schwerer  Lues,  einen  mit  Apoplexie,  in  sehr  kurzer  Zeit 
dadurch  gebessert  gesehen.  Ich  möchte  empfehlen,  die  endovenösen  Sub- 
limatinjektionen, die  absolut  ungefährlich  sind,  zu  versuchen. 

Herr  0.  Rosenthal:  Ich  möchte  im  Anschluss  an  den  vorgestellten 
Fall  über  einen  Fall  berichten,  den  ich  unlängst  beobachtet  habe  und  der 
durch  eine  eigentümliche  Koinzidenz  von  Symptomen  besonders  be- 
merkenswert war.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann  der  besseren 
Kreise,  d^  in  meiner  Klinik  mit  einer  exfoliativen  universellen  Dermatitis 
mercurialis  aufgenonmien  wurde.  Die  Infektion  datierte  —  genau  kann 
ich  es  augenblicklich  nicht  sagen  —  vom  April  oder  Mai  d.  J.  Der  Patient 
hatte  unter  anderweitiger  Behandlung  eine  intensive  Schmierkur  durch- 
gemacht, und  im  Anschluss  daran  trat  die  Dermatitis  auf.  Zu  gleicher  Zeit 
zeigte  sich  bei  der  Aufn?hme,  dass  er  ziemlich  hoch  fieberte;  trotzdem 
bestand  eine  ausgesprochene  Euphorie,  die  während  der  ganzen  Zeit  seines 
Krankenlagers  anhielt.    Hinzu  trat  noch  folgendes:  Neben  der  Dermatitis 
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weir  ein  ausgeeprochenee  Enanthem  vorhanden,  eine  scharlachrote  Zunge 
und  eine  gleiche  Verfärbung  der  Mundschleimhaut.  Die  Gingivitis  war 
sehr  unbedeutend.  Dann  zeigten  sich  Blutungen,  die  spontan  oder  mit 
der  Defäkation  auftraten  und  während  der  ganzen  Zeit  des  Kranken- 
lagers, das  sich  ungefähr  6  Wochen  lang  hinzog,  andauerten;  das  Blut  war 
fast  stets  flüssig.  Nun  beobckchteten  wir  zugleich  einen  kolossalen  Leber- 
tumor, der  unter  den  Nabel  hinunterreichte  und  sich  dann  allmählich  etwas 
zurückbildete.  Auch  die  Milz  war  beträchtlich  vergrössert.  Von  selten  der 
Nieren  waren  keine  Erscheinungen  zu  finden.  Keine  Spur  von  Albuminurie. 
Neben  steo'kem  Meteorismus  stellte  sich  in  letzter  Zeit  Aszites  ein.  Das 
Bild  passte  in  keiner  Weise  in  den  Rahmen  einer  merkuriellen  Intoxikation, 
unter  welcher  Diagnose  der  betr.  Patient  der  Klinik  überwiesen  wurde. 
Allerdings  war  die  Dermatitis  unbedingt  als  eine  merkurielle  anzusprechen; 
dagegen  passte  die  angeblich  schnelle  Entwicklung  des  Lebertumors  in 
Anbetracht  des  kurzen  Bestandes  der  Infektion,  des  Mangels  sonstiger 
Symptome  und  der  ausgiebigen  Behandlung  nicht  in  dieses  Büd  hinein. 
Es  kam  hinzu,  dass,  wenn  wirklich  eine  merkurielle  Intoxikation  vorhanden 
gewesen  wäre,  zuvörderst  auch  die  Nieren  befallen  gewesen  wären.  Auch 
die  Blutungen  wjuren  in  keiner  Weise,  wie  wir  sie  eventuell  bei  einer  Enteritis 
mercurialis  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Es  waren  ganz  geringe  Blutungen, 
gewöhnlich  von  frischem  Blut,  die  ohne  jegliche  Kolik  schnell  vorüber- 
gingen. Der  weitere  Verlauf  war  folgender:  Es  trat  eine  kroupöse  Pneu- 
monie auf,  die  anscheinend  normal  verlief,  aber  das  Fieber  hielt  weiter 
an ;  die  Dermatitis  ging  vollständig  zurück.  Dann  bildete  sich  eine  lobuläre 
Pneumonie  in  beiden  Lungen  aus,  und  unter  diesen  Erscheinimgen  ist  der 
Patient  zugnmde  gegangen.  Die  Sektion,  die  vorgenonmien  wurde,  ergab 
neben  lobulären  Pneimionien  in  beiden  Lungen  eine  ausgesprochene  Leber- 
zirrhose. Diese  war  aber  älteren  Datums  und  konnte  in  keiner  Weise  auf 
die  Lues  bezogen  werden.  Merkurielle  Erscheinungen  wurden  nicht  gefunden. 
Durch  die  Erkundigungen,  die  eingezogen  wurden,  stellte  sich  heraus, 
dass  der  Betreffende  früher  ein  sehr  steo'ker  Alkoholiker  war;  die  Leber- 
zirrhose hatte  sich  also  infolge  von  Alkoholismus  entwickelt.  Dann  hatte 
sich  Patient  eine  Syphilis  zugezogen,  war  mit  Merkur  behandelt  worden 
imd  hatte  dadurch  eine  Quecksilberdermatitis  bekommen.  Was  den  Prozess 
in  den  Lungen  anbetrifft,  so  muss  man  annehmen  —  wenigstens  war  daa 
die  Meinung  des  obduzierenden  Kollegen  — ,  dass  es  sich  wahrscheinlich 
zu  gleicher  Zeit  vun  eine  Influenza-Infektion  gehandelt  hat,  da  der  Befund 
in  den  Lungen  absolut  dem  einer  Influenzapneumonie  entsprach. 

Grerade  die  Patientin,  die  der  Herr  Kollege  hier  demonstriert  hat, 
gab  mir  Gelegenheit,  diesen  Fall  zu  erwähnen,  da  er  differentialdiagnostisch 
ausserordentlich  interessant  ist  und  die  Sektion  die  Komplikationen  auf 
das  deutlichste  aufgeklärt  hat. 

Herr  MieJdey  (Schlusswort):  Ich  habe  über  den  Zusammenhang,  in 
dem  die  Blutungen  und  die  Leberaffektion  zu  einander  standen,  bisher 
nichts  ges€igt.  Ich  glaube  wohl,  daas  die  Blutungen  durch  die  Leber- 
zirrhose hervorgerufen  sein  können.  Ich  möchte  aber  auch  betonen,  dass 
es  eben  auch  Syphilisfälle  gibt,  wo  keine  Leberzirrhose  besteht  und  Blu- 
timgen  durch  die  Syphilis  bedingt  sind.  Dann  wollte  ich  nur  noch  be- 
merken, dass  selbstverständlich  auch  Recherchen  nach  anderen  Erklärungen 
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für  die  Leberzirrhose  angestellt    worden  sind.     Es  hat  sich  aber  nichts 
ergeben. 

Ncichtrag  hei  der  Korrektur:  Die  Patientin  ist  inzwischen  gestorben. 
Die  Sektion  hat  die  Dickgnose  Leberzirrhose  bestätigt. 

6.  Herr  Schvltz:  Ich  wollte  Ihnen  ganz  kurz  nur  zwei  Bilder  zeigen. 
Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  die  Röntgenstrahlen  in  ganz  dünnen  6e- 
websschichten  bis  jetzt  nicht  zurückgehalten  werden  konnten,  dass 
man  also  von  ganz  dünnen  Objekten  von  geringem  spezifischem  Grewicht 
keine  Röntgenbilder  herstellen  konnte.  Das  li^t  daran,  dass  wir  die 
Strahlungsgeschwindigkeit  der  Röntgenstrahlen  —  ihren  Härtegrad  — 
nicht  so  herabdämpfen  konnten,  dass  die  Strahlen  in  so  dünnen  Schichten 
genügend  zurückgehalten  wurden.  Sie  wissen,  dass  man  früher  ein 
Radiogramm  von  dünnen  Pflanzenblättem  nur  mit  Radiumstrahlung 
machen  konnte.  Ich  will  Ihnen  nun  zeigen,  wie  weit  jetzt  die  tech- 
nischen Schwierigkeiten  überwunden  sind.  Ich  war  in  der  Lage,  ein 
Radiogranmi  von  einem  Alpenveilchenblatte,  das  fast  einer  Photo- 
graphie ähnlich  sieht,  aufzunehmen.  (Demonstration.)  Es  ist  mit  einer 
Röhre  von  etwa  0,5  Wehnelt  gemacht  (mit  der  Wehneltskala  nicht 
mehr  zu  messen!);  und  zwar  ist  es  jetzt  gelungen,  die  Röntgenstrahlen 
in  diesem  Weichheitsgrade  in  solcher  Menge  aus  der  Glasröhre  heraus- 
zubefördem,  dass  eine  Erythemdose  in  19  Minuten  bei  10  cm  Abstand 
(Antikathode-Haut)  erreicht  wird.  Die  zweite  Platte  zeigt  Ihnen  ein 
absolut  dürres  Weinblatt.  Ich  bin  mit  derselben  Röhre  zu  diesem 
Radiogramm  gelangt  und  habe  die  Strahlen  in  diesem  Gewebe  zur 
Absorption  gebracht.  Ich  glaube,  dass  bisher  solche  Resultate  mit 
Röntgenstrahlen  noch  nicht  erzielt  worden  sind.  Die  praktische  Be- 
deutung dieser  Versuche  liegt  dann,  dass  wir  den  Wirkungen  des 
Radium  auch  mit  der  Röntgenröhre  näher  gekommen  sind,  was  eventuell 
für  die  Beeinflussung  des  Naevus  flammeus  von  Bedeutung  werden  kann. 

Ich  darf  dann  vielleicht  noch  die  Röhre  demonstrieren,  mit  der 
solche  Strahlen  zu  erzeugen  sind.  (Demonstration  der  neuen  „Grisson- 
Therapie"-Röhre.)  Die  Röhre  lässt  unmessbar  weiche  Strahlen  durch, 
aber  immer  nur  durch  die  eine  Stelle  des  Glases,  und  zwar  in  so  reich- 
licher Menge,  dass  sie  —  wie  erwähnt  —  in  19  Minuten  nachweisbar  die 
Erythemdose  ergibt. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am  12.  Januar  1909. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Heller. 

1  Herr  Beer:  Demonstrationen. 

1.  Fall.  Meine  Herren!  Bevor  ich  Ihnen  den  ersten  Patienten 
zeige,  möchte  ich  Ihnen  seine  Anamnese  mitteilen,  da  der  kleine  Patient 
etwas  verängstigt  ist  \md  vieUeicht  durch  Schreien  stören  würde. 

Es  handelt  sich  um  einen  3  */2  Jahre  alten  Knaben,  der  Anfeuig  Dezem- 
ber 1908  mit  umfangreichen  Ulzerationen,  die  den  linken  Nasenflügel  zum 
Teü  zerstört  und  einen  TeU  der  linken  Wange  ergriffen  hatten,  in  die  könig- 
liche Poliklinik  kam.  Die  Ulzerationen,  welche  mit  etwa  tedergrossen,  miss- 
farbenen,  eitrigen  Sekretmassen  bedeckt  waren,  zeigten  einen  nach  aussen 
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konvexen  Rand,  der  nicht  unterminiert  war  und  wenig  das  Niveau  der 
gesunden  Haut  überragte.  Auf  dem  Nasenrücken  und  auf  det  Oberlippe 
fanden  sich  vereinzelte  Eiterpusteln.  Die  rechte  Nasenöffnung  war  durch 
dicke  Borken  verklebt,  durch  welche  eitrig-schleimiges  Sekret  hindurch- 
sickerte. Beide  Hoden  waren  um  das  Dreifache  ihres  ümfanges  gleichmässig 
vergrössert  und  boten  das  BUd  einer  intensiven  interstitiellen  Orchitis. 
Spirochaeten  wurden  in  den  Ulzerationen  nicht  gefunden,  die  Seroreaktion 
war  stark  positiv. 

Die  Anamnese  ergab  für  die  Diagnose  keine  sicheren  Anhaltspunkte. 
Fünf  Tage  nach  der  Geburt  war  ein  Bläschenausschlag  aufgetreten,  der 
nach  Äusserung  des  behandelnden  Arztes  von  der  Hebamme  auf  dieses  Kind 
und  gleichzeitig  auf  5  andere  Neugeborene  übertragen  worden  war.  Der 
Ausschlag  heilte  in  5  Tagen  ab.  Bis  zum  Juni  vorigen  Jahres  war  das  Kind 
gesund  und  entwickelte  sich  gut.  Im  Juni  erkrankte  es  an  einem  Schnupfen, 
an  Augenentzündung,  und  gleichzeitig  schwollen  die  Hoden  an.  Die  Augen- 
erkrankung, deren  Erscheinimgen  nicht  näher  eruiert  werden  können,  ging 
innerhalb  zwei  Wochen  unter  Salbenbehandlung  zurück.  Die  Hoden- 
erkrankung blieb  bestehen,  ebenso  der  Schnupfen.  Erst  im  August  schwoll 
die  Nase  an,  rötete  sich,  und  es  entwickelte!!  sich  die  Grcschwüre  bis  zu  dem 
Umfange,  den  sie  beim  Eintritt  des  Patienten  in  unsere  Behandlung  zeigten. 
Unter  Sajodin-  und  gleichzeitiger  Inunktionskur  gingen  die  Erscheinungen 
rapid  zurück. 

Es  handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  in  den  ersten  Lebens- 
tagen acquirierte  Lues,  die  bisher  unbehandelt  geblieben  ist,  um  tertiäre 
Ulzerationen  der  Nase  und  Wange  und  eine  Orchitis  interstitialis.  Die 
Ulzerationen  sind  vollkommen  abgeheilt.  Sie  sehen  jetzt  nur  noch  den 
etwas  geschrumpften  linken  Nasenflügel  und  Narben  auf  der  linken 
Wange.  Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  die  Mutter  eine  Ablenkung  der 
Hämolyse  gezeigt  hat,  dagegen  die  Reaktion  bei  dem  Vater  negativ 
gewesen  ist.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Mutter  von  dem  Kinde 
infiziert  worden  ist.  Die  Anamnese  ist  allerdings  negativ.  Klinische 
Symptome  sind  auch  nicht  vorhanden. 

2.  Fall.  Das  zweite  Kind,  das  ich  Ihnen  vorstellen  mochte,  ist  der  um 
2  Jahre  ältere  Bruder  des  vorigen.  Seine  Blutuntersuchung  ergab,  wie 
nebenbei  erwähnt  sei,  ein  negatives  Resultat.  Das  Kind  ist  zur  richtigen 
Zeit  geboren  und  noch  nie  krank  gewesen.  Anfangs  hatte  es  nach  Angabe 
der  Mutter  schöne  leuige  Haare.  Nach  einem  halben  Jahre  fielen  die  Haare 
des  Hinterkopfes  und  der  Schläfen  aus,  sind  seitdem  nur  spärlich  wieder- 
gekommen und  haben  besonders  am  Schädel  die  Länge  von  2  cm  nie  über- 
schritten. Das  Kind  ist  ein  wohlgenährter,  kräftiger  Knabe  ohne  Zeichen 
von  Rachitis,  ohne  krcuikhaften  Befund  an  den  Organen.  Der  behaiu*te 
Kopf  zeigt  fast  nur  auf  der  Höhe  des  Schädels  dichtere  längere  Haare. 
Dagegen  sind  die  Schläfen  und  der  Hinterkopf  nur  von  kurzen  trockenen 
und  glanzlosen  Haaren,  zum  Teü  nur  von  Stümpfen  bedeckt.  Gleichzeitig 
liegen  Erscheinungen  einer  Hjrperkeratose  der  Follikelmündungen  vor, 
welche  der  Kopfhaut  eine  eigentümliche  reibeisenartige  Beschaffenheit 
verleihen.  Untersuchen  wir  die  Haare,  so  sehen  wir,  dass  diese  in  regel- 
mässigen Abständen  Einschnürungen  zeigen,  so  dass  sie  aus  rosenkrcuizartig 
aneinander  gereihten  spindelförmigen  Auftreibungen  und  dazwischen  liegen- 
den schmächtigen,  zum  TeU  marklosen  Partien  zusammengesetzt  erscheinen. 
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Auch  die  Rindensubstanz  ist  an  den  Einschnürungen  verschmälert,  und  die 
Outicula  erscheint  verdickt. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Aplasia  pilonim  moniliformis. 

DasB  diese  £j*ankheit  hereditär  vorkommt,  darüber  haben  Lesser, 
Anderson,  HaUopeau  und  Andere  berichtet;  sie  haben  Fälle  von  Aplasia 
pilorum  moniliformis  bis  zur  fünften  Generation  feststellen  können. 
In  diesem  Falle  leidet  der  Vater  des  erkrankten  Kindes  an  derselben 
Affektion,  ebenso  angeblich  das  jüngste,  ein  Jahr  alte  Schwesterchen. 
Der  Vater  gibt  an,  dass  sein  Grossvater  kahlköpfig  war  und  ebenso  ein 
Onkel  gar  keine  Haare  auf  dem  Kopfe  habe.  Wie  weit  diese  Angaben 
zu  verwerten  sind,  muss  dahingestellt  bleiben.  Ich  habe  die  Betreffen- 
den nicht  untersuchen  können,  da  sie  in  der  Provinz  wohnen. 

Das  siebenjährige  Mädchen,  das  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  leidet 
^m  derselben  AnomaUe.  Es  ist  als  Zwillingsschwester  geboren  —  die 
Schwester  kam  tot  zur  Welt  —  die  Eltern  sind  angebUch  gesund.  Der 
Vater,  welcher  sich  hier  ebenfalls  vorstellt,  leidet  an  derselben  Affektion; 
über  die  Verwandten  habe  ich  nichts  erfahren  können.  Die  Mutter 
gibt  an,  dass  bei  der  Geburt  am  Hinterkopfe  die  Haare  fast  ganz  fehlten 
und  an  deren  Stelle  nur  stecknadelkopfgrosse  Erhöhungen  zu  sehen 
waren.  Jetzt  ist  bei  dem  Kinde  die  Hyperkeratose  der  Follikelmün- 
dungen ziemlich  verschwunden.  Die  Haare,  die  gewachsen  sind,  zeigen 
dasselbe  Bild  wie  im  ersten  Falle.  Die  Körperhaare  sind  bei  diesem 
Patienten  nicht  befallen.  HaUopeau  hat  über  einen  Fall  berichtet,  bei 
dem  auch  die  Körperhaare  dieselbe  Affektion  zeigten. 

Diakuasion, 

Herr  Leaser :  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  der  erste  Fall  dieser 
Krankheit,  der  bekannt  geworden  ist,  von  einem  französischen  Autor  Lttce 
beschrieben  worden  ist.  Dann  möchte  ich  erwähnen,  dass  von  Bannet  ganz 
ähnliche  Vorkommnisse  bei  Tieren,  bei  Ziegen,  beobachtet  und  sehr  genau 
beschrieben  worden  sind.  Bonnet  nahm  an,  dass  eine  Verengerung  der 
Follikelmündungen  oder  des  FoUikelhalses  die  Ursache  dieser  in  regelmässigen 
Abständen  sich  wiederholenden  Einschnürungen  und  Ausbuchtimgen  sei. 
Sehr  eigentümlich  ist  der  Inhalt  der  komedoartigen  Bildungen,  die  sich 
vielfach  bei  diesen  Menschen  finden,  bei  denen  diese  Spindelhaare  aufgerollt 
oder  zusammengeklappt  wie  eine  Art  Harmonika  oder  Leporello-Album 
liegen.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  die  Haare  bei  dem  älteren  Kinde 
nicht  etwa  abgeschnitten  worden  sind,  sondern  dass  dies  ihre  natürliche 
Länge  od^  vielmehr  Kürze  ist;  sie  können  nicht  länger  werden,  weil  sie 
abbrechen. 

Herr  Beer:  3.  Fall.  Die  nächste  Patientin  zeigt  eine  eigenartige 
Form  syphiUtischer  Erkrankung  der  Nägel. 

Die  Patientin  ist  im  Oktober  1907  in  matrimonio  infiziert  worden  und 
ist  mit  zwei  Schmierkuren  behandelt  worden.  Die  Erkrankung  der  Nägel 
begann  vor  ca.  8  Wochen  \ind  äusserte  sich  hauptsächlich  in  einem  Spröder- 
wwden  des  Nagelrandes,  die  Nägel  bröckelten  am  Ende  ab.  Dann  traten 
an  einzelnen  Fingern,  am  linken  Zeigefinger,  am  Daimien  der  linken  Hand 
weisse  Stellen  auf.  Über  den  weissen  Stellen  waren  die  Nägel  hohl,  wie  die 
Patientin  sich  ausdrückt;  sie  hoben  sich  vom  Nagelbett  ab,  imi  dann  zu 
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schrumpfen  und  zu  zerbröckeln.  Die  nachwachsenden  Partien  zeigten 
ganz  feine,  parallel  laufende  Längsleisten.  Sie  sehen  bei  der  Patientin  fast 
alle  St€idien  der  Erkrankung. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  es  sich  hier  um  syphilitische  Papebi 
handelt,  welche  sich  unter  dem  Nagel  entwickelt  haben.  Beim  Zurück- 
gehen des  Infiltrates  ist  die  Nagelabhebung  stehen  geblieben  und  die 
Eintrocknung,  das  Zerbröckeln  zustande  gekommen.  Bei  den  Nägeln, 
bei  welchen  \\'ir  nur  die  feinen  Längsstreifen  sehen,  wie  am  vierten  Finger 
der  linken  und  am  kleinen  Finger  der  rechten  Hand,  müssen  wir  wohl 
die  syphilitische  Erkrankung  in  der  Nagelmatrix  suchen,  welche  eine 
Störung  der  normalen  Nagelzellenproduktion  gezeitigt  hat. 

Herr  Dr.  Heller  hat  im  letzten  Heft  der  Dermatologischen  Zeitschrift 
zwei  Fälle  von  Längsleistenbildung  der  Nägel  bei  Lues  publiziert.  Doch 
scheinen  mir  diese  Fälle  mit  dem  vorgestellten  nicht  identisch  zu  sein. 
Nach  den  Abbildungen  ist  die  Leistenbildung  eine  gröbere  und  auch 
eine  spärlichere. 

Diskussion. 

Herr  Heller :  Ich  stimme  Herrn  Beer  darin  zu.  dass  die  Krankheit^ 
welche  ich  al»  Striae  longitudinales  unguium  syphiüticae  bezeichnet  und 
beschrieben  habe,  von  der  hier  vorgestellten  abweicht.  Hier  dürfte  es  sich 
doch  imi  isolierte  Papeln  des  Nagelbettes  wie  der  Nagelmatrix  handeln. 
In  meinen  Fällen  war  es  nicht  zu  schweren  Nagel veränderimgen  gekonmien,- 
sondern  es  hatten  sich  feine,  aliein  auf  den  Mittelteil  der  Nagelplatte  be- 
schränkte Längsleisten  gebildet,  ein  Symptom,  das  wir  auch  im  Anschluss 
an  andere  Prozesse  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die  Striae  hatten  mehr  Ähn- 
lichkeit mit  der  beinahe  physiologischen  Längsleistenbildung  des  Greisen- 
alters. Auffallend  wtw  die  Lokalisation  speziell  auf  die  mittleren  Teile  der 
Nägel.  Bekanntlich  ist  die  Mitte  der  Nagelplatte  öfters  Sitz  verschieden- 
artiger Nagelerkrankungen.  Ich  habe  z.  B.  ein  Eczema  medianum  unguium 
striatum  beschrieben. 

2.    Herr  Arndt:   Tertiäre  lupoide  Syphilide. 

Der  Pat.,  den  ich  Ihnen  vorstellen  möchte,  zeigt  seit  ca.  10  Monaten 
bis  1  Jahr  im  Gesicht  (linke  Nasenhälfte  und  angrenzende  Teile  der  linken 
Wange),  an  den  Streckseiten  beider  Vorderarme,  an  den  Ober-  und  Unter- 
schenkeln, namentlich  über  der  rechten  Hinterbacke,  an  der  Haut  de» 
Penis  imd  Skrotun\  zum  Teil  oberflächliche  tuberöse  oder  tertiär-papulöse, 
zum  Teil  tubero  -  ulzeröse  und  gununöse  Syphilide  von  verschiedener 
Ausdehnung  und  in  den  verschiedensten  Entwicklungsstadien,  auf  deren 
genauere  morphologische  Schilderung  ich  wohl  verzichten  kaim,  da  ihre 
Diagnose  kaum  irgend  welche  Schwierigkeiten  bereiten  dürfte.  Zum 
überfluss  ist  die  Ananmese  bezüglich  einer  syphilitischen  Infektion  sehr 
verdächtig,  die  Seroreaktion  stark  positiv.  Hervorheben  möchte  ich  nur 
das  lupoide  Aussehen  eines  Teiles  der  Veränderungen.  Namentlich  die  über 
beiden  Nates  und  an  den  Oberschenkeln  befindlichen  Herde  fallen  durch 
ihre  livide,  bldtdichrote  Verfärbung  auf,  die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an 
den  Lupus  vulgaris  der  Extremitäten  erinnert.  Das  Gewebe  ist  an  den 
so  verfärbten  Stellen  auffallend  weich,  mit  einer  Sonde  leicht  zu  dtircÄ- 
stossen,  HeiGlasdruck  finden  sieh  neben  den  bläulich-  und  braimroten  Farben- 
tönen imschturf  begrenzte,  graue,  glasig  durchscheinende  Einlagerungen.  Bo- 
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sonders  lupoid  ist  der  Herd  über  der  linken  Nasenhälfte  und  den  angrenzen- 
den Teilen  der  linken  Wange.  Hier  lassen  sich  bei  Glasdruck  Stecknadel- 
kopf- bis  linsengrosse,  ziemlich  scharf  begrenzte,  runde,  bräunlich-graue 
resp.  graue,  eigentümlich  glasig  durchscheinende  Einlagerungen  nachweisen,^ 
die  von  Lupusknötchen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Die  Haut  der  rechten 
Hinterbacke  zeigt  einige  Zentimeter  von  dem  Hauptherde  entfernt  mitten 
im  Gesunden  miliar-lupoide  Einlagerungen,  die  erst  bei  genauer  I'nter- 
suchung  mittelst  Glasdrucks  sichtbar  werden. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  aus  dem  Herde  über  der  rechten 
Hinterbckcke  exzidierten  Stückes  ergab  folgenden  Befund  (cfr.  die  aufge- 
stellten histologischen  Präparate!):  Wucherung  des  Epithels,  dessen  obere 
Schichten  stellenweise  durch  eine  Kruste  ersetzt  sind.  Zwischen  den  Rete- 
zellen  durchwandernde  Leukozyten  in  massiger  Menge.  Unmittelbfiur  an 
das  Epithel  schüesst  sich  eine  dichte,  diffuse  Infütration  an,  die  namentlich 
die  oberen  \ind  mittleren  Teile  des  Corium  einnimmt  und  zugleich  mit  einer 
starken  Erweiterung  der  Lymphgefässe  die  Hauptveränderung  dieser  Par- 
tien büdet. 

Die  das  Infütrat  zusammensetzenden  Elemente  sind  Zellen  mit 
kleinem,  rundem,  intensiv  färbbturem  Kern  und  schmalem  oder  fehlendem 
Protoplasn\a?aum  —  Lynvphozyten,  ein-  und  zweikemige  Plasmazellenr 
Zellen  mit  grossem,  hellem,  bläschenförmigem,  ovalem  oder  unregelmässig 
gestaltetem  Kern  und  reichlichem  Protoplasmasaum  — ,  gevmcherte  fixe 
Bindegewebszellen  luid  epithelioide  Zellen  und  auffallend  viel  Riesenzellen 
vom  Typus  der  Langhans&i^hen  Riesenzellen.  Die  Riesenzellen  sind  zum 
Teü  unregelmässig  im  Infiltrat  zerstreut,  ziun  Teil  in  Form  von  Knötchen 
angehäuft.  Von  der  diffusen  Infütration  heben  sich  hier  und  da  schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  deutlich  sichtbare,  ziemlich  sch€U"f  begrenzte 
hellere,  rundliche  Herde  ab,  die  fast  ausschliesslich  aus  epithelioiden  imd 
Riesenzellen  bestehen,  also  der  Struktur  der  Epithelioidzellentuberkel  ent- 
sprechen. 

In  einiger  Entfernung  von  der  Hauptinfütration  finden  sich  einige 
kleinere,  scharf  abgesetzte  runde  Herde,  die  z.  T.  aus  Lymphozyten  und 
Riesenzellen,  z.  T.  fast  auschliesslich  aus  Riesenzellen  bestehen. 

Die  dort  aufgestellten  Präparate  sind  erst  heute  in  aller  Eile  an- 
gefertigt worden.  Es  ist  mir  noch  nicht  möglich  gewesen,  das  Ver- 
halten der  elastischen  Fasern  zu  untersuchen,  auf  Fibrin,  Plasmazellen 
u.  s.  w.  zu  färben.  Event,  werde  ich  in  einer  der  nächsten  Sitzungen 
auf  die  Resultate  der  genaueren  histologischen  Untersuchung  noch 
zurückkommen. 

Soviel  kann  man  aber  sagen,  dass,  wie  der  klinische  Befund  ja  er- 
warten liess,  das  histologische  BUd  der  Veränderungen  dem  des  Lupus 
vulgaris  ausserordentlich  ähnlich  ist. 

Auf  die  vielfachen  klinischen  \md  histologischen  Analogien,  die 
zwischen  Syphilis  und  Tuberktdose  bestehen,  kann  ich  hier  natürhch 
nicht  näher  eingehen. 

Hinweisen  möchte  ich  nur  auf  den  Liehen  scrophulosorum  auf  der 
einen  und  das  kleinpapulöse,  lichenoide  SyphUid  auf  der  anderen  Seite, 
auf  die  nodösen  Sjrphilide  einerseits,  das  Erythema  induratum  und  die 
subkutanen  nodösen  TuberkuHde  (Darier)  andererseits,  auf  die  aknei- 
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formen,  papulonekrotischen  Tuberkulide  und  gewisse,  wenig  beachtete, 
tiefkutane  und  subkutane  knötchenbildende,  der  FoUiklis  recht  ähnliche 
Syphilide,  auf  die  klinische  und  histologische  ÄhnUchkeit  der  syphi- 
litischen und  tuberkulösen  Gummen,  mancher  Fälle  tuberöser  Syphilide 
und  Lupus  vulgaris  u.  s.  w. 

3.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung.  Primäre  Lokalisation  des 
Liehen  ruber  auf  Narben. 

Meine  Herren!  Mit  der  Vorstellung  bezwecke  ich  nicht,  eine  dia- 
gnostische Frage  zu  lösen,  sondern  auf  einen  Vortrag  zurückzugreifen, 
den  ich  am  7.  VI.  1907  hier  gehalten  habe.  Wir  erörterten  damals  die 
Frage:  kann  der  Liehen  ruber  planus  eine  Unfallfolge  sein  ?  Ich  glaube, 
die  Majorität  der  Anwesenden  war  mit  mir  der  Meinung,  dass  wir  selbst 
zwischen  der  zeitlichen  Koinzidenz  von  Unfällen,  die  Narben  im  Ge- 
folge haben,  und  dem  Eintreten  einer  Lichenerkrankung  des  Körpers 
keinen  ätiologischen  Zusammenhang  konstruieren  können.  Die  Frage 
ist  von  Bedeutung,  weil  von  sehr  sachverständiger  Seite  direkt  be- 
hauptet worden  ist,  dass  der  Liehen  ruber  sich  im  Anschluss  an  Unfälle, 
insbesondere  auf  Unfallnarben,  entwickeln  kann,  also  eine  Unfallfblge 
darstellen  kann. 

Das  Krankheitsbüd,  das  Sie  bei  dem  jetzt  28  Jahre  alten  Patienten 
sehen,  ist  das  eines  typischen  Liehen  ruber  planus,  besonders  charakte- 
ristische Knötchen  finden  sich  an  der  linken  Handwurzel.  Der  Patient 
hat  seit  seinem  sechsten  Lebensjahr  eine  ausgedehnte  Verbrennungsnarbe 
auf  dem  rechten  Arme.  Der  sehr  intelligente  Herr  gibt  mit  Sicherheit  an, 
dass  die  ersten  Effloreszenzen,  die  vor  etwa  3  Monaten  auftraten,  auf  der 
Verbrennungsnarbe  sich  lokalisiert  hätten.  Wir  haben  also  hier  einen  Fall, 
in  dem  man,  trotz  der  primären  Lokalisation  des  Liehen  ruber  auf  der  Narbe, 
von  einem  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Liehen  ruber  und  dem 
vor  22  Jahren  erfolgten  Unfall  nicht  sprechen  kann. 

Wegen  der  forensischen  und  unfallversicherungstechnischen  Be- 
deutimg der  Frage  scheint  mir  der  Fall  von  Interesse.  (Demonstration 
des  Patienten.) 

4.  Herr  Halle: 

Meine  Herren!  Ich  stelle  Ihnen  hier  eine  38  jährige  Patientin  vor, 
die  am  12.  XII.  v.  J.  die  Königliche  Universitätspoliklinik  aufsuchte.  Zu- 
nächst die  wichtigsten  Daten  aus  der  Anamnese!  Die  Mutter  der  Patientin 
starb  an  Limgenschwindsucht.  Sie  selbst  litt  in  ihrer  Kindheit  an  Drüsen, 
kann  sich  aber  im  übrigen  keiner  ernsteren  Erkrankung  erinnern.  Sie  hat 
sieben  gesunde  Kinder,  von  denen  das  jüngste  heute  drei  Jahre  alt  ist.  Ein 
Abort  vor  16  Jcdiren.  Anfang  September  vorigen  Jahres  bemerkte  die 
Patientin  einen  kleinen  roten  Fleck  in  der  Mitte  der  Stirn.  Ende  September 
erlitt  sie  gerade  an  dieser  Stelle  einen  heftigen  Stoss,  worauf  ganz  allmählich 
eine  Geschwulst  entstand,  über  welcher  sich  die  Haut  gleichfalls  rötete. 
Beim  Eintritt  in  unsere  Behandlung  bot  die  Patientin  folgenden  Befund: 
In  der  Mitte  der  Stirn,  von  der  Nasenwurzel  nach  aufwärts  bis  etwa  1  cm 
unterhalb  der  Haargrenze  reichend,  befand  sich  ein  knorpelharter,  etwa 
1/2  cm  über  das  übrige  Hautniveau  hervorragender,  auf  der  Unterlage  nur 
wenig  verschieblicher  Tumor,  dessen  Längsdurchmesser  die  erwähnte  Aus- 
dehnung hat,  während  die  grösste  Breitenausdehnung  —  etwa  2Vt  cm  — 
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sich  oberhalb  der  Augenbrauen  befand.  Die  Geschwulst  war  nach  unten 
und  den  beiden  Seiten  ziemlich  scharf  abgesetzt,  während  die  obere  Grenze 
aUmahlich  in  das  übrige  Hautniveau  abfiel.  Die  Haut  über  dem  Tumor 
ist  bläulichrot  und  stellenweise  von  Teleangiektasien  durchzogen,  im  übrigen 
aber  glatt  und  ohne  narbige  Veränderungen.  Eine  leicht  gerötete  Haut- 
partie mit  einigen  winzigen,  kaum  sichtbaren  Narben  befand  sich  auf  der 
linken  Stirnseite  ausserhalb  des  Tumors.  Die  Untersuchung  von  Herz  und 
I^unge,  sowie  die  des  Blutes  ergab  keine  Besonderheiten.  Zu  erwähnen  ist 
noch  eine  von  einer  Drüsenoperation  herrührende  Narbe  an  der  linken 
Halsseite,  sowie  eine  massige  Schwellung  der  Cervikaldrüsen  linkerseits. 
Die  Wassermannache  Reaktion  fiel  negativ  aus. 

Bei  der  Beurteilung  dieses  Falles  kamen  zunächst  differential- 
diagnostisch  vor  allem  drei  Möglichkeiten  in  Frage.  Es  konnte  sich  um 
einen  leukämischen  Tumor,  um  einen  gummösen  Prozess  oder  auch 
um  ein  Sarkoid  resp.  Tuberkulid  im  Sinne  Dariers  handeln.  Wir 
hielten  die  Diagnose  Sarkoid  für  die  wahrscheinlichste  und  wurden  in 
dieser  Ansicht  bestärkt,  als  die  in  den  nächsten  Tagen  angestellte  Blut- 
untersuchung normale  Verhältnisse  ergab,  womit  wir  Leukämie  aus- 
schliessen  konnten.  Der  negative  Ausfall  der  Tfo^^ermannschen 
Reaktion  schien  uns  gegen  Lues  zu  sprechen;  auch  die  Tatsache,  dass 
sich  einzelne  Partien  des  Tumors  bei  Glasdruck  als  eine  Sunune  ein- 
zelner kleinster  Lifiltrate  erwies,  sowie  die  von  Teleangiektasien  durch- 
zogene Oberfläche  erinnerten  lebhaft  an  die  Beschreibungen,  die  Boeck 
von  seinen  Sarkoiden  gibt.  Femer  sprachen  die  anamnestischen  An- 
gaben, dass  die  Patientin  an  Skrophulose  litt  und  ihre  Mutter  an  Lungen- 
schwindsucht starb,  auch  für  unsere  Auffassung.  Die  endgültige 
Sicherung  der  Diagnose  erhofften  wir  von  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung, doch  unterblieb  diese  zunächst  aus  kosmetischen  Rücksichten» 

Mein  Chef,  Herr  Geheimrat  Lesser,  war  in  jenen  Tagen  gerade  un- 
pässlich  und  bekam  die  Patientin  daher  erst  eine  halbe  Woche  später 
zu  sehen.  Er  sprach  im  Gegensatz  zu  unserer  Ansicht  sogleich,  als  er 
die  Patientin  sah,  die  Überzeugung  aus,  dass  es  sich  um  einen  luetischen 
Prozess  handeln  müsse  und  verordnete  Jodkali,  worauf  ja  der  Tumor 
erheblich  zurückgegangen  ist,  wie  Sie  aus  dem  Vergleich  nüt  der  Moulage,^ 
die  ich  Ihnen  mitgebracht  habe,  ersehen  können.  Herr  Geheimrat 
Lesser  betonte  dann  noch  vor  allem,  dass  der  negative  Ausfall  der 
Wassermannschen  Reaktion  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen 
keinerlei  Beweiskraft  habe.  Ich  zeige  Ihnen  den  Fall  mit  der  Bitte, 
zu  ihm  Stellimg  zu  nehmen. 

Ich  habe  dann  noch  zwei  Präparate  aufgestellt.  Das  eine  stellt 
ein  Boeck8che&  Sarkoid  dar.  Sie  sehen  eine  Anzahl  getrennter  Ge- 
schwulstherde, die  vorwiegend  aus  epithelioiden  Bindegewebszellen  auf- 
gebaut sind ;  ausserdem  finden  sich  hier  und  da  Riesenzellen.  Das  andere 
Präparat  stammt  von  einem  Patienten,  welcher  längere  Zeit  an  den 
Händen  an  kleinen  Tumoren  litt,  die,  soweit  sie  nicht  ulzeriert  waren, 
hier  und  da  an  Sarkoide  erinnerten.  Es  wurde  eine  Zeitlang  an  die 
tuberkulöse  Natur  dieser  Affektion  geglaubt.  Der  positive  Ausfall  der 
Wassermannachen  Reaktion  gab  dann  Anlass  zu  einer  antiluetischen 
Kur,  durch  welche  der  Patient  geheilt  wurde.  Auch  die  Gefässverände* 
rungen  im  histologischen  Präparat  sprechen  für  Lues. 
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Diektuaion, 

Herr  Leastr :  Ich  möchte  zunächst  ein  paar  Worte  der  Darstellung 
des  Herrn  HcUU  hinzufügen,  da,  wie  Sie  eben  gehört  haben,  ich  beim  Anblick 
der  Patientin  mit  Bestimmtheit  annahm,  dass  es  sich  um  tertiäre  Syphilis 
handelte.  Dafür  sprcu^h  vor  allem  der  Eindruck,  den  die  Affektion,  ich 
möchte  sagen  par  distance,  machte.  Sie  sehen  jetzt  noch  bei  der  Patientin 
und  noch  besser  an  der  Moulage,  dass  es  sich  um  einen  am  Rande  fort- 
schreitenden Prozees  handelt,  der  auf  der  linken  Seite  der  Stirn  begonnen 
hatte  und  dann  von  da  aus  in  der  für  die  tertiären  Syphilide  so  tjrpischen 
Weise  fächerförmig  nach  der  Mitte  zu  fortgeschritten  war.  Die  stäiksten 
Infiltrate,  die  grössten  Tumoren  befanden  sich  am  medialen  Rcmde.  £s 
l^at  auch  unt^  der  Behandlung  mit  Jod  eine  ganz  auffallende  Besserung 
«in.  Im  Vergleich  zur  Moulage  sehen  Sie,  wie  die  Tumoren  vielleicht  um 
drei  Viertel,  wenn  nicht  um  mehr  zurückgegangen  sind.  Ich  muss  aber 
-zugeben,  obwohl  die  Patientin  jetzt  seit  ca.  5  Wochen  mit  Jodkali  behandelt 
worden  ist,  dass  die  Rückbildung  doch  nicht  so  vollständig  eingetreten  ist, 
wie  man  das  wenigstens  häufig  sidit.  Auf  der  anderen  Seite  hat  man, 
wenn  man  den  Knochen  untersucht,  den  Eindruck,  als  ob  dort  eine  peri- 
ostcJe  Auflagerung,  eine  Neubildung  von  Knochenmasse  besteht,  ein  Moment, 
das  ja  sehr  für  Syphilis  sprechen  würde.  Andererseits  möchte  ich  meinen, 
dass  gerade  der  Fall,  den  Herr  Arndt  vorhin  vorgestellt  hat,  zeigt,  wie  nicht 
nur  histologisch,  sondern  auch  klinisch  Erscheinungen  bei  Syphilis  bestehen 
können,  die  einer  tuberkulösen  oder  in  diesem  FaUe  einer  tubeiiailoiden 
Affektion  ausserordentlich  gleichen.  Auch  jetzt  noch  sind  kleine  bräunliche 
Knötchen  an  der  Patientin  bei  Glasdruck  auf  das  deutlichste  zu  sehen. 

Die  Sache  steht  jetzt  so,  dass  ich  zugeben  muss,  von  der  Sicherheit, 
mit  der  ich  im  Anfang  tertiäre  Syphilis  diagnostiziert  habe,  etwas  zurück- 
gekommen zu  sein.  Ich  glaube  vor  aUen  Dingen,  dass  es  nötig  ist,  eine  ener- 
gischere antisyphiliUsche  Therapie  einzuschlagen,  ehe  man  Syphilis  aus- 
schliessen  kann.  Eis  wird  also  nötig  sein,  Scüizylquecksilber-Einspritzungen 
oder  event.  Calomeleinspritzungen  dem  Jodkali  noch  hinzuzufügen. 

Herr  Roaenthal :  Meine  Herren,  ich  habe  den  Fall  eben  nur  ganz  kurz 
49ehen  können  und  kaum  berührt.  Ich  muss  aber  sagen,  dass  ich  den  Ein- 
druck habe,  eds  wenn  es  sich  hier  um  einen  Prozess  handelt,  bei  dem  das 
Periost  nicht  imbeteiligt  ist.  Ich  würde  also  an  ein  Sarkoid  zu  allererst 
nicht  denken.  Herrn  HdUe  möchte  ich  noch  fragen,  ob  Schmerzen  vorhanden 
gewesen  sind.  Als  ich  jetzt  die  Patientin  berührte,  war  ihr  das  offenbar 
unangenehm.  Das  würde  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  eine  Affektion 
handelt,  die  vom  Periost  ausgeht.  Ich  glaube  daher  vorläufig,  so  vorsichtig 
sich  Herr  Lesser  auch  ausgesprochen  hat,  ihm  primo  aspectu  Recht  geben 
zu  müssen,  dass  es  sich  um  einen  spezifischen  Prozess  handelt.  Wenn  ein 
Sarkoid  in  Frage  käme,  würde  das  Periost  nicht  so  beteiligt,  es  würde  auch 
die  Empfindlichkeit  nicht  vorhemden  sein. 

Herr  Lippmann:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  eine  Beobachtung 
mitteüen,  die  ich  vor  einigen  Jahren  gemacht  habe.  Ich  habe  vor  einigen 
Jahren  ein  junges  Mädchen  gesehen,  bei  dem  ich  die  Diagnose  Er3rthema 
induratum  Bazin  an  beiden  Unterschenkeln  stellte.  Diese  Fälle  sind  klinisch 
häufig  recht  schwer  von  den  gummösen  Syphiliden  an  den  Unterschenkeln 
zu  trennen,  aber  der  Fall  war  doch  so  typisch,  dass  ich  mich  für  die  Diagnose 
Erythema  induratum  B.  entschied.    Ich  gab  dem  Mädchen  Jodkalium,  und 
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das  Blrythema  induratum  verschwand  vollkommen.  Darauf  las  ich  die 
Literatur  durch  und  fand  bei  Hyde,  der  ein  dickes  Lehrbuch  der  Hautkrank- 
heiten herausgegeben  hat,  die  Bemerkung,  dass  er  sehr  häufig  einen  vollen 
Erfolg  durch  Jodkalium  bei  zweifellosem  Erythema  induratum  B.  gesehen 
habe.  Ich  muss  sagen,  dass  uns  das  eigentlich  gar  nicht  so  sehr  Wunder 
zu  nehmen  braucht.  Wir  wissen  ja,  dass  bei  skrophulösen  Kindern  auf 
Jod  die  Drüsen  überraschend  zurückgehen.  Ich  glaube,  dass  vorliegender 
Fall  so  sehr  weit  von  dem  Erythema  induratum  B.  nicht  entfernt  liegt. 
Ich  möchte  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  Fälle  von  Knotenbildung  in 
der  Haut,  die  bei  Lues  imd  Tuberkulose  vorkommen,  auf  JodkaUum 
zurückgehen  können  imd  dass  uns  der  Erfolg  der  Therapie  zu  keinem 
absolut  bindenden  Schluss  über  die  Diagnose  berechtigt. 

Herr  lAidwig  Meyer :  Ich  möchte  über  den  negativen  Seroreaktions- 
befund bei  diesem  Falle  etwas  bemerken.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  im  sekun- 
dären Stadium  der  Lues  der  Befund  häufiger  positiv  ist  als  im  tertiären 
Stadium.  Das  liegt  wohl  daran,  dass  der  Körper  im  sekundären  Stadium 
viel  allgemeiner  vom  Syphilisvirus  überflutet  ist.  Ob  der  positive  Befund 
des  Blutes  lediglich  einen  Beweis  der  biologischen  Tätigkeit  der  PaUidae 
oder  eine  Reaktion  des  Orgemismus  oder  irgend  eines  Organes  des  Körpers 
allein  darbietet,  wissen  wir  nicht.  Doch  der  Umstand,  dass  die  Statistiken 
im  sekundären  Stadium  der  Lues  fast  100  pCt.  positive  Befunde  ergeben 
haben,  während  im  tertiären  Stadium  viel  geringere  positive  Resultate  auch 
bei  manifesten  Symptomen  erzielt  worden  sind,  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  wohl  die  grössere  Überflutung  des  Körpers  nüt  Syphilis- Virus,  wie  im 
sekundären  Stadium  der  Fall,  die  Ursache  ist.  Es  ist  ja  möglich,  dass  im 
tertiären  Stadiiun  ein  lokaler  Prozess  bloss  lokal  wirkt,  d.  h.  unter  der  den 
Körper  als  Ganzes  tangierenden  Reizschwelle  liegt  und  infolgedessen  auch 
keinen  positiven  Blutbefund  verursacht.  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass 
speziell  bei  Periostitiden  sowohl  im  sekiuidären  wie  im  tertiären  Stadium 
sehr  häufig  ein  negativer  Befund  beobachtet  wird.  Es  ist  dies  in  der  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Blaachko  fast  regelmässig  konstatiert  worden.  Ich  glaube, 
dass  das  vielleicht  damit  zusammenhängt,  dass  das  Blut  der  Periostitiker 
mehr  natürlichen  Ambozeptor  enthält  als  gewöhnliches  Blut,  da  durch  die 
Periostitis  das  Knochenmark  als  Büdungsstätte  des  Ambozeptors  mehr 
angeregt  wird.  Ent<sprechende  Versuche  habe  ich  angestellt,  sie  sind  aber 
noch  nicht  völlig  zum  Abschluss  gelangt.  Jedenfalls  kann  ich  jetzt  schon 
sagen,  dass  tatsächlich  in  dem  Blute  einiger  Periostitiker  der  Ambozeptor 
in  erhöhtem  Masse  vorhanden  war.  Man  kann  den  Versuch  dadivch  an- 
stellen, dass  man  die  Dosierung  e^tuft. 

Herr  HaUe :  Ich  möchte  nur  die  Frage  des  Herrn  Sanitätsrat  Rosen- 
thal beantworten:  Die  Patientin  hat  bisher  niemals,  weder  spontan,  noch 
auf  Druck,  Schmerzen  geäussert.  Ich  habe  sie  ausdrücklich  jedesmal  bei 
der  L^ntersuchung  deuiach  gefragt.  Das  einzige,  was  sie  äusserte,  war  leichtes 
Jucken  oder  Brennen. 

Herr  Arndt :  Als  ich  den  Fall  zum  erstenmal  sah,  stellte  ich  —  vor- 
behaltlich des  histologischen  Befundes  —  die  Diagnose:  grossknotige,  tu/mor- 
artige  Form  des  BoeckscJien  benignen  Sarkoids,  Ich  muss  sagen,  dass  klinisch 
der  Fall  dieser  Affektion  ausserordentlich  ähnlich  sieht,  erstens  wegen  der 
plattenartigen,  tiefkutanen  und  subkutanen  Infütration  von  nicht  ganz 
scharfer  Begrenzung,  femer  wegen  der  starken  Gefässerweiterungen  an  der 
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im  übrigen  glatten  Oberfläche  —  offenbar  für  Syphilis  etwas  ungewöhn- 
liches —  und  dann  wegen  der  Einlagerung  zahlreicher  lupoider  Knötchen. 
Diese  werden  von  Boeck  ja  als  sehr  charakteristisch  bezeichnet  und  haben 
ihn  dazu  veranlasst,  in  letzter  Zeit  den  Ausdruck  benignes  Sarkoid  fallen 
zu  lassen  und  dafür  Miliarlupoid  zu  setzen.  Eine  andere  Frage  ist  natürlich 
die,  ob  die  dern  klinischen  und  histologischen  Bilde  des  multiplen  benignen 
Sarkoids  Boeck  entsprechenden  Fälle  eine  einheitliche  Ätiologie  haben. 
Es  wird  z.  B.  auch  von  Jadassohn  betont,  dass  möglicherweise  nicht  nur  die 
Tuberkulose  als  ätiologisch  in  Frage  kommen  kann,  sondern  eventuell 
auch  Syphilis  und  Lepra.  Vor  einiger  Zeit  ist  von  Mazza  ein  Fall  von 
multipler,  disseminierter  Knotenbildung  der  Haut  des  Gresichtes  und  der 
Extremitäten  veröffentlicht  worden,  der  aus  klinischen  Gresichtspimkten» 
namentlich  aber  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  als  gross- 
knotige Form  des  multiplen  benignen  Sarkoids  diagnostiziert  wurde.  Die 
Diagnose  wurde  von  Boeck  auf  Grund  der  ihm  zugesandten  histologischen 
Präparate  bestätigt.  Trotzdem  scheint  der  Fall  nicht  ganz  einwandsfrei 
zu  sein.  Bei  dem  aus  Brasilien  stammenden  Patienten  fanden  sich  Auf- 
treibungen im  Verlaufe  von  Nerven,  die  sich  histologisch  als  aus  scharf  ab- 
gesetzten Epitheloidzellenherden  bestehend  erwiesen,  ganz  wie  es  dem  Bilde 
des  jBoec^chen  Sarkoids  entspricht  die  aber  doch  so  ungewöhnlich  sind,, 
dass  der  Verdacht  einer  Lepra  trotz  des  negativen  Ausfalls  der  Untersuchung 
auf  Leprabazillen  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Möglicherweise 
handelt  es  sich  bei  dem  vorgestellten  Fall  um  eine  sehr  ungewöhnliche,, 
unter  dem  Bilde  des  grossknotigen  Boeckschen  Sarkoids  verlaufende  Form 
von  Syphilis.  Li  die  gewöhnlichen  klassischen  Formen  ist  der  Fall  nicht 
gut  einzureihen.  Es  ist  kein  tuberöses  Syphilid,  es  ist  kein  Gumma.  Da- 
gegen spricht  der  Mangel  an  Erweichung,  das  Fehlen  jeglicher  Zerfalls- 
erscheinungen, von  Veränderungen  der  C)berfläche,  trotz  eines  Beetcuides 
von  neüiezu  5  Monaten,  u.  s.  w.  Es  käme  höchstens  die  von  den  Franzosen 
als  Scl^rogomme  bezeichnete  Form  in  Frage,  die  charakterisiert  ist  durch 
die  mangelnde  Tendenz  zur  Erweichung  und  zu  geschwürigem  Zerfall.  Die 
Knochenauf  treibung  an  der  Peripherie  des  Tumors  scheint  mir  nur  schein- 
bar zu  sein,  bedingt  durch  die  straffe  Anheftung  des  Tumors  an  das  übrigens 
nirgends  druckempfindliche  Stirnbein.  Ich  habe  dieselbe  Erscheinung  bei  dem 
Falle  von  leukämischen  Hauttumoren,  den  ich  in  der  letzten  Sitzung  vor- 
zustellen Gelegenheit  hatte,  beobachtet.  Es  handelt  sich  hier  um  Pseudo- 
verdickungen  des  Periosts,  die  diurch  die  straffe  Anheftung  des  bis  in  die 
Tiefe  der  Subcutis  reichenden  Knotens  vorgetäuscht  werden. 

Herr  Hoffmann  hat  aus  den  von  Herrn  AmcU  bereits  dargelegten 
Gründen  auch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ,,ßoccA»ches  Sarkoid*' 
bisher  stets  vertreten.  Eine  Periostitis  unterhalb  des  Tumors  hat  in  nennens- 
wertem Grade  nicht  bestanden,  und  in  dieser  Hinsicht  hat  sich  auch  unter 
Jodkali  nichts  geändert,  wälirend  der  Hauttumor  sich  deutlich  ver- 
kleinert hat.  Nach  den  in  einer  früheren  Sitzung  hier  schon  diskutierten 
Erfahrungen  über  die  Wirkung  des  Jodkali  auf  manche  tuberkulöse 
Erkrankungen  (z.  B.  Epididymitis  tuberc.)  ist  ein  so  langsamer  Rückgang» 
wie  er  hier  in  5  Wochen  durch  50  g  Jodkali  erfolgte,  auch  bei  einem  Sarkoiden 
Tumor  nicht  unmöglich;  dazu  kommt,  dass  der  untere  Pol  dieses  Tumors 
sich  wenig  verändert  hat  und  die  kleinen  Knötchen  noch  ebenso  deutlich 
wie  anfangs  erkennen  lässt. 
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Was  dann  die  Wctssermannache  Reaktion  angeht,  so  darf  man  selbstver- 
ständlich aus  dem  negativen  Befmide  nichts  Sicheres  schliessen,  aber  nach 
Hoffmarms  Erfahrung  ist  in  völlig  unbehandelten  Fällen  von  manifester 
Spätlues  fast  immer  ein  positiver  Ausfall  der  Reaktion  zu  konstatieren. 
Bei  dem  Mangel  der  histologischen  Untersuchung  ist  eine  sichere  Diagnose 
leider  z.  Z.  nicht  möglich. 

Herr  Heuer:  Ich  muss  Herrn  Ho  ff  mann  doch  in  einem  Punkte  wider- 
sprechen. Ich  verfüge  über  einige  Fälle  —  ich  weiss  im  Augenblick  nicht, 
wieviel  —  in  denen  tertiäre  Lues  bestcmd,  die  gar  nicht  oder  so  gut  wie 
gar  nicht  behandelt  waren  und  bei  denen  die  Wassermannache  Reaktion 
negativ  verlief.    Die  Diagnose  wurde  durch  die  befolgte  Therapie  gesichert. 

Herr  Hoffmann  präzisiert  noch  einmal  seinen  St€uidpunkt  bezüglich 
der  Verwertung  des  negativen  Ausfalles  der  Wassermarmaohea  Reaktion 
bei  bisher  völlig  unbehandelter  mcmifester  tertiärer  Lues. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  Herrn  Arndt  nur  noch  ein  paar  Worte 
erwidern.  Ich  bin  mit  seinen  Ausführungen  absolut  einverstanden.  Auf 
einen  Punkt  möchte  ich  aber  noch  eingehen.  Herr  Arndt  meinte,  dass  es 
sich  nach  seiner  Überzeugung  nur  um  scheinbare  periostale  Auftreibungen 
am  Rcmde  des  Tumors  handelte.  Diesen  Eindruck  hatte  ich  nicht.  Diese 
scheinbaren  Randauftreibungen  kommen  bei  den  verschiedensten  Haut- 
tumoren vor,  wo  immer  eine  Zeitlang  ein  Tumor  auf  einem  Knochen  auf- 
liegt. Besonders  prägnant  ist  das  bei  Varizen,  die  der  Tibia  aufliegen,  der 
Fall.  Da  kommt  es  zu  einer  Rarefikation  durch  den  Druck  imd  dadurch 
zu  einer  scheinbaren  Randauftreibung.  Diesen  Eindruck  hatte  ich  hier 
nicht.  Ich  möchte  die  Herren  bitten,  noch  einmal  genau  zu  untersuchen. 
Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  gerade  in  der  Mitte  eine  stärkere  Verdickung 
v(»rhanden  war.    Damit  würde  das,  was  Herr  Arndt  gesagt  hat,  hinfällig  sein. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  ich  mit  der  Diagnose 
grossknotige  Form  des  Boeckschen  Sarkoids  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um 
eine  sehr  ungewöhnliche  Form  von  Syphilis  handelt,  nicht  unbedingt  habe 
ausschliessen  wollen.  Denn  es  ist,  wie  ich  bereits  erwähnte,  immerhin  mög- 
lich, dass  die  zuerst  von  Boeck  als  multiples  benignes  Sarkoid  beschriebenen 
Veränderungen  nicht  nur,  wie  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  eine  imge- 
wöhnliohe  Form  von  Hauttiiberkulose,  resp.  eine  der  Tuberkulose  nahe- 
stehende Affektion  unbekannter  Ätiologie  darstellen,  sondern  vielleicht 
auch  durch  Syphilis  und  Lepra  bedingt  werden. 

Herr  Ludwig  Meyer:  Auf  das,  was  Herr  Ho  ff  mann  gesagt  hat,  möchte 
ich  nur  bemerken,  dass  es  bei  einem  Befunde  der  Seroreaktion  auch  sehr 
viel  auf  den  angewandten  Extrcüst  ankommt.  Es  ist  ganz  erstaunlich,  wie 
different  die  Extrakte  wirken.  Es  wird  viel  mit  alkoholischen  Extrcüiten 
gearbeitet.  Selbst  bei  wässerigen  Luesleber-Extrakten  ist  es  ein  grosser 
Unterschied,  was  für  einen  Extrakt  man  zur  Zeit  benutzt.  Je  feiner  der 
ExtrfJ^t,  desto  grösser  die  Zahl  der  positiven  Nachweise.  Unter  Um- 
ständen kann  es  also  an  einem  Extrakt  liegen,  der  nicht  sehr  fein  ist,  dass 
ein  negatives  Resultat  bei  einem  solchen  Falle  erzielt  wird. 

Herr  Lesser:  Nur  noch  zwei  Worte!  Ich  gebe  selbstverständlich  zu, 
dass  durch  verschiedene  Ursachen  dieselbe  pathologische  Bildung  hervor- 
gerufen werden  kann.  Ich  möchte  aber  doch  etwas  Bedenken  äussern  gegen 
diese  Art  der  Darstellung,  dass  „Sarkoide**  Tumoren  durch  Lepra,  durch 
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Syphilis  und  Tuberkulose  hervorgerufen  werden.  Dann  wäre  es  doch  besser, 
den  Ausdruck  »^Sarkoide  Tumoi*en*'  ganz  fallen  zu  lassen  und  vielleicht  eine 
andere  Bezeichnung  zu  wählen.  Wir  waren  bis  jetzt  gewöhnt,  unter  dem 
Begriff  Sarkoide  Tumoren  eine  bestimmte  Krankheit  aufzufassen.  Die 
Ätiologie  ist  doch  immerhin  die  Hauptsache.  Es  wäre  vielleicht  richtiger, 
sarkoidähnliche,  syphüisähnliche  Tumoren  zu  sagen. 

Was  die  periostalen  Auflagerungen  betrifft,  so  gebe  ich  ohne  weiteres 
zu,  dass  ein  Irrtum  möglich  ist.  Ich  möchte  nur  daran  erinnern,  dass 
z.  B.  Blutergüsse,  die  unter  dem  Periost  liegen,  durch  straffe  Spannung  sehr 
leicht  den  Eindruck  erwecken,  dass  eine  Verdickimg  des  Knochens  vorliegt. 
Aber  auf  der  anderen  Seite  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  das  Nicht- 
verschwinden  dieser  scheinbaren  Verdiclomgen  nach  dem  Grebrauch  von 
Jodkali  noch  nicht  beweist,  dass  es  sich  nicht  um  Syphilis  handelt.  Denn 
wenn  wirklich  Knochenmasse  gebildet  ist,  so  geht  diese  unter  dem  Gebrauch 
von  Jodkali  nicht  mehr  zurück,  nur  die  gununösen  Infiltrate  gehen  noch 
zurück. 

Ich  möchte  Herrn  Hoffmann  bemerken,  dass  auch  ich  bei  diesem  Fall 
sehr  viel  gelernt  habe.  Denn  von  meiner  anfänglichen  Sicherheit,  dass  es 
sich  um  eine  tertiäre  Syphilis  handelt,  bin  ich  in  der  Tat  etwas  zurück- 
gekommen. Immerhin  ist  es  mir  nicht  bekannt,  dass  Sarkoide  Tumoren 
in  dieser  Anordnung  vorkommen.  Das  ist  etwas,  was  ich  doch  eds  auffällig 
bezeichnen  möchte.  Mir  ist  auch  nicht  bekannt,  dass  sie  sich  ia  so  schneUer 
Weise  zurückbüden.  Schliesslich,  wenn  die  Rückbildung  nicht  eintritt, 
werde  ich  auch  meinen  Widerstand  gegen  die  Exzision  aufgeben,  den  ich 
bisher  aufrecht  erhalten  habe,  weU  ich  mir  gesagt  habe:  wenn  es  gelingt, 
den  Timior  durch  antisyphilitische  Therapie  vollständig  zurückzubringen, 
braucht  man  der  Frau  nicht  eine  Narbe  auf  der  Stirn  zu  machen. 

Herr  Halle  (Schlusswort):  Ich  möchte  nur  noch  sagen,  dass  ich 
die  Sicherung  der  Diagnose  von  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwarte. 

5.  Herr  Blumenthal:    Systematisierter  Ichthyotiseher  Hautnaevus. 

Es  handelt  sich  um  ein  junges  Mädchen  von  10  Jahren,  das  sich  seit 
einiger  Zeit  in  imserer  Klinik  befindet.  Der  Fall  ist  vor  2  Jahren  schon  in 
der  Me^burger  Klinik  beobcu^htet  worden  und  damals  von  Schenk  als  systemsi- 
risierter  Naevus  in  seiner  Dissertation  beschrieben  worden. 

Ncu^h  den  Angaben  der  Mutter  war  die  Haut  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt völlig  normal.  Es  traten  dann  im  Laufe  des  1.  Lebensjahres  zahlreiche 
hellrote  Flecke  auf,  von  wechselnder  Grösse.  In  erheblichem  Masse  soll 
die  Erkrankung  aber  erst  seit  dem  2. — 3.  Lebensjedire  bestanden  haben. 
Im  besonderen  sollen  damals  erst  Schuppen  aufgetreten  sein.  Die  Patientin 
kam  am  15.  XH.  in  die  Klinik  und  bot  damals  ungefähr  dasselbe  ßüd  wie 
heute  dar. 

Die  Haut  der  Extremitäten,  mit  Ausnahme  des  oberen  Drittels  der 
Oberarme  und  des  oberen  Drittels  der  Streckseite  der  Oberschenkel,  die  frei 
von  Veränderungen  sind,  ist  steurk  hyperkeratotisch,  stark  pigmentiert. 
Diese  Herde  reichen  über  die  Glutäen  hinauf  und  bedecken  auch  noch  die 
Haut  in  der  Gegend  des  Kreuzbeines.  Hier  sowohl  als  auch  an  den  Beuge- 
seiten der  Oberschenkel  imd  Oberarme  findet  sich  feine  Behaarung.  Die 
Hommassen  sitzen  in  einer  1 — 2  mm  dicken  Schicht,  die  namentlich  in  den 
Beugen  stark  zerklüftet  ist,  der  Unterlage  ziemlich  fest  auf,  so  dass  diese. 
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wenn  man  die  Hommassen  entfernt,  nässt  resp.  blutet.  Nach  obein  sind  die 
Herde  serpiginös  begrenzt,  und  dieHyperkeratose  und  Pigmentierung  nimmt 
stark  nach  oben  zu.  An  den  Unterarmen  und  Unterschenkebi  löst  sich  die 
Epidermis  in  grossen  Flächen  ab  und  lässt  sich  leicht  abziehen.  Die  Be- 
haarung fehlt  hier  völlig,  die  FoUikel  sind  erweitert. 

In  den  Hautfalten  und  unter  dem  Kinn,  ebenso  um  den  Nabel  herum 
und  auf  den  beiden  grossen  Labien  finden  sich  gleichfalls  hjrperkeratotische 
Herde,  die  teilweise  verrukösen  Charakter  haben.  Femer  finden  sich  noch 
mit  Hommassen  bedeckte  Herde  an  den  Ohrmuscheln  und  an  der  rechten 
Schulter.  Alle  diese  Herde,  mit  Ausnahme  der  auf  der  rechten  Schulter 
lokalisierten  Herde,  von  denen  zwei  sich  auf  Impfnarben  entwickelt 
zu  haben  scheinen,  sind  fast  streng  symmetrisch  angeordnet.  Sehr  merk- 
würdig sind  die  Erytheme,  die,  fast  täglich  an  Intensität  und  Ausdehnung 
wechselnd,  sich  auf  den  erkrankten  und  auf  den  gesunden  Hautpartien 
zeigen  und  sich  besonders  häufig  im  Gesicht  und  am  Rande  der  erkrankten 
Hautpartien  lokalisieren.  Die  Nägel  und  Kopfhaare  sind  normal.  Das 
Blutbild  ist  ganz  normal,  innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Soweit  aus  den  der  Dissertation  Schenke  beigegebenen  Photographien 
ersichtlich  ist,  hat  die  Erkrankung  in  den  letzten  2  Jahren  sowohl  an  den 
oberen  wie  an  den  unteren  Extremitäten  wesentliche  Fortschritte  gemacht« 
Besonders  ist  wohl  für  die  Beurteilung  des  Falles  darauf  Wert  zu  legen,  daas 
die  Erytheme  schon  in  gleicher  Stärke  imgefähr  vor  2  Jahren  bestanden 
haben. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  steurke  Hyperkeratosis.  Keine 
Wucherung  des  Rete,  keine  Einlagenmg  von  Naevuszellen  in  Form  von 
Nestern  und  Strängen  um  die  Grefässe.     Also  das  Bild  der  Ichthyosis. 

Diskussion. 

Herr  Heller :  Eine  Frage  an  die  Herren,  die  die  Krankheit  beobachtet 
haben.  Ist  bei  diesem  ausgedehnten  Fall  von  Naevus  Nässen  beobachtet 
worden  7  Die  Herren  wissen  aus  der  Literatur,  dass  das  Nässen  der  Naevi 
eine  viel  diskutierte  Frage  ist,  die  vor  allem  im  klinischen  Bilde  der  strich- 
förmigen  Hauterkrankungen  häufig  akut  geworden  ist.  Man  hat  oft  unter- 
scheiden müssen  zwischen  strichförmigem  Ekzem  und  strichförmigen  Naevis, 
welche  Neigung  zu  ekzematösen  Schüben  haben.  Ich  muss  nun  gestehen, 
dass  ich  in  meiner  geuizen  Erfahrung  neulich  den  ersten  Fall  gesehen  habe, 
indem  ich  wirklich  bei  einem  strichförmig^i  Naevus  ein  Nässen  habe 
feststellen  können.  Ohne  äussere  Irritationen  we^  es  zu  einer  ekzemähnlichen 
Affektion  auf  einem  strichförmigen  Naevus  der  Wange  eines  jimgen 
Mädchens  gekommen.  Es  wäre  nun  anlässlich  dieses  sehr  ausgedehnten 
Falles,  der  doch  Neigung  zu  Erythema  zeigt,  sehr  interessant,  zu  hören, 
ob  hier  Nässen  beobachtet  worden  ist. 

H^T  Blumenthal:  Ein  spont€uies  Nässen  ist  in  diesem  Fall  nicht 
beobachtet  worden. 

Herr  Lesser ;  Ich  möchte  einen  Punkt  hervorheben;  es  ist  ja  zweifel- 
haft, ob  man  so  ohne  weiteres  hier  sagen  kann,  dass  es  sich  um  einen  Naevus 
handelt.  Ich  möchte  aber  doch  die  Frage  anregen,  ob  hier  ein  Wachsen, 
ein  Grösserwerden  der  Veränderung  zu  konstatieren  ist.  Nach  den  Angaben, 
die  wir  von  den  Beobachtungen  aus  Marburg  vor  zwei  Jediren  erhalten 
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haben,  scheint  im  eJlgemeinen  die  Ausdehnung  dieselbe  zu  sein,  mit  Aus- 
nahme der  Stellen,  die  sich  auf  den  Impfnarben  entwickelt  haben,  die  in 
dem  Berichte  von  Schenk  noch  nicht  erwähnt  worden  sind.  Dann  ist  natür- 
lich auch  der  histologische  Befund  von  grosser  Wichtigkeit,  der  zwar  noch 
nicht  genau  durchgearbeitet  ist  und  am  meisten  den  Veränderungen,  wie 
sie  bei  Ichthyosis  gefunden  worden  sind,  entspricht. 

Herr  Arndt ;  Vielleicht  kann  man  noch  weitere  Analogien  mit  der 
Ichthyosis  gerade  in  dem  Bestehen  der  Erytheme  erblicken,  die  eventuell 
in  Parallele  zu  setzen  sind  mit  den  zuerst  von  Besnier  beschriebenen  Blasen- 
ausbrüchen bei  Ichthyotischen,  Veränderungen,  die  ihrer  Natur  nach  voll- 
kommen unklar  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  bei  den  Erythemen 
um  ein  unbedingtes  Vorstadium  der  ichthyotisch  veränderten  Partien 
hcuidelt;  denn  dieselben  Erytheme  tretei  auch  in  bereits  hochgradig  ver- 
änderten Bezirken  auf.  Jedenfalls  steht  dieser  Naevus  der  Ichthyosis  ausser- 
ordentlich nahe,  vor  allem  durch  den  histologischen  Befimd,  dann  aber  auch, 
wie  gesagt,  durch  das  gleichzeitige  Vorkonunen  von  Erythemen. 

Herr  Lesaer ;  Ich  möchte  noch  an  einen  Fall  erinnern,  der  allerdings 
nur  einen  Tag  auf  der  Klinik  war,  bei  dem  auch  ein  derartiger  ichthyotischer, 
über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteter  Naevus  vorhanden  war  und  die 
Veränderungen  an  der  Handfläche  vollkommen  der  Ichthyosis  palmaris 
entsprachen. 

Sitzung  am  9,  Februar  1909. 

Vorsitzender:  Herr  E,  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinleus, 

Vor  der  Tagesordnung, 

Herr  Halle:  Herr  Greheimrat  Lesser  hat  mich  beauftragt,  Ihnen  noch- 
mals die  Patientin  vorzustellen,  die  Sie  in  der  letzten  Sitzung  gesehen 
haben.  Sie  können  sich  durch  Vergleich  mit  der  Moulage  überzeugen, 
dass  der  Tumor  fast  vollständig  geschwunden  ist.  Der  Eindruck  ist  un- 
gefähr derselbe  wie  damals.  Es  finden  sich  noch  einzelne  kleine  Infiltrate, 
die  sich  bei  Glasdruck  nachweisen  lassen.  Mein  Wunsch,  die  Diagnose 
durch  die  histologische  Untersuchung  sicherzustellen,  konnte  nicht  er- 
füllt werden,  weil  die  Patientin  inzwischen  einen  Influenzaanfall  gehabt 
hat.  Die  vor  einigen  Tagen  nochmals  ausgeführte  Seroreaktion  fiel 
wiederum  negativ  aus.  Das  beweist  allerdings  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  nichts  gegen  die  Anschauung  des  Herrn  Geheimrat  Lesser, 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  doch  um  eine  luetische  Affektion  gehandelt 
habe. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Dreyer:  Meine  Herren,  in  den  letzten  Jahren  sind  hier  eine 
Reihe  von  Hauterkrankungen  demonstriert  worden,  die  in  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  Hysterie  zu  bringen  waren.  In  diese  Krank- 
heitsgruppe gehört  das  Krankheitsbild,  das  ich  Ihnen  heute  vorstellen 
möchte. 

Die  Patientin,  ein  23  jähriges  Dienstmädchen,  wurde  vor  etwa  3  Wochen 
in  die  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Rosenthal  aufgenommen  und  bot  fol- 
genden Befund  dar:  An  den  Händen  befand  sich  ein  kleinvesikulöses  Ekzem, 


—    37    — 

das  die  Patientin  auf  Einreibung  mit  Glyzerin  zurückführte.  Femer  lag  eine 
akute  Dermatitis  der  Gesiohtshaut  vor^  die  auf  den  Hals  \md  den  oberen 
Teil  des  Rumpfes  übergriff.  Auch  diese  Erkrankung  brachte  die  Patientin 
damit  in  Zusammenhang,  dass  sie  zur  Beseitigung  der  Sprödigkeit  der 
Ctesiohtshaut  Glyzerin  angewandt  hätte.  Diese  beiden  Affektionen  hätten 
mich  nicht  veranlasst,  die  Patientin  vorzustellen,  wenn  nicht  noch  etwas 
Anderes  vorgelegen  hätte.  Es  bestand  nämlich  noch  eine  Erkrankung  des 
rechten  Unterschenkds.  Der  rechte  Unterschenkel  war  in  toto  geschwollen 
und  entzündet  und  bot  mehrere  verschieden  gestaltete  Ulzerationen  dar. 
Die  Ulzerationen  waren  verschieden  tief  und  zeigten  das  Bild  von  ober- 
flächlichen Erosionen  bis  zu  tiefen  Ulzerationen  mit  steilen  Rändern,  die 
bis  über  dreimarkstückgross  waren;  sie  hatten  teüweise  einen  speckigen 
Belag,  teüweise  waren  es  frisch  granulierende  Ulzerationen,  zwischen  denen 
undeutliche  VesikelbUdungen  erkennbar  waren. 

Diese  eigenartige  Erkrankungsform  und  die  unsicheren  Angaben 
der  Patientin  über  das  Entstehen  der  Affektion,  vor  allen  Dingen  über 
die  zeitlichen  Verhältnisse,  die  bis  zur  Entwicklung  dieser  grossen 
Zerstörung  vorgdegen  hatten,  legten  mir  den  Gredanken  nahe,  ob  nicht 
in  diesem  Falle  Hysterie  die  Ursache  der  Erkrankung  sei.  Die  Unter- 
suchung ergab  mehrere  Symptome  für  diese  Annahme.  So  war  einmal 
die  Sensibilität  der  Haut  herabgesetzt.  Es  fehlte  der  Pharynxreflex, 
und  auch  die  Konjunktivalreflexe  waren  erloschen.  Die  Ulzerationen 
sind  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  fast  völlig  abgeheilt  und  in  kaum  drei 
Wochen  vernarbt.'  Ob  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  vasomotorische 
trophische  Neurose  handelt  oder  ob  Artefakte  auf  hysterischer  Grund- 
lage vorliegen,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Die  klinische 
Beobachtung,  die  sich  über  drei  Wochen  erstreckte,  hat  jedenfalls  keine 
zuverlässigen  Anhaltspunkte  für  letztere  Annahme  ergeben. 

2.  Herr  Hermann  Isaao:  a)  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  eine  Frau  vor- 
stellen, die  in  mehr  wie  einer  Beziehung  Ihr  Interesse  verdient.  Die  Patientin 
erinnert  an  die  Fälle,  die  seiner  Zeit  von  Herrn  Professor  Lassar  in  der 
medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt  wurden,  als  er  über  die  Übertragbar- 
keit  der  Hauttuberkulose  vom  Vieh  auf  den  Menschen  sprach.  Diese  Patientin 
zeigt  nun  einen  typischen  Fall  von  Tuberculosis  verrucosa  cutis  an  der  rechten 
Hand,  gleichzeitig  befindet  sich  auf  dem  rechten  Vorderarm  ein  lupus- 
ähnlicher Herd.  Der  Fall  ist  vielleicht  weniger  in  diagnostischer  Beziehung 
wertvoll,  als  deshcdb,  weü  hier  feststeht,  wie  die  Frau  zu  der  tuberkulöse^ 
Hautinfektion  gekommen  ist.  Seit  3  Jahren  wieder  verheiratet,  pflegte  sie 
jahrelang  vorher  ihren  an  schwerer  Tuberkulose  leidenden  verstorbenen 
Mann;  sie  hatte  bei  dieser  Pflege  alle  dabei  in  Betracht  kommenden  Ver- 
richtungen zu  besorgen,  die  Reinigung  der  Betten  vorzimehmen,  die  Spül- 
gläser zu  waschen  und  kam  so  permanent  mit  den  tuberkulösen  Sekreten 
des  Mannes  in  Berührung.  Sie  erkrankte  nun  selbst  vor  etwa  4  Jcdiren  in 
der  Weise,  daea  sich  an  der  Hand  eine  kleine  W\inde  zeigte,  welche  allmähUch 
warzenartige  Form  annahm  und  sich  bis  zu  dieser  grotesken  Form,  wie  sie 
heute  besteht,  veränderte.  Jedenfalls  ist  dann  durch  Fortleitung  durch  die 
Lymphgefässe  der  Haut  der  lupöse  Herd  am  Vorderarm  entstanden.  Die 
Ätiologie  liegt  somit  klar  zu  Tage;  leider  konnten  wir  wegen  der  Kürze  der 
Zeit  mikroskopische  Präparate  nicht  mehr  anfertigen. 

b)  In  dem  2.  Falle,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  möchte  ich  um  ihr  Urtei* 
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bitten.  Es  ist  beim  besten  Wülen  nicht  möglich  gewesen»  in  diesem  Falle 
eine  Diagnose  zu  steUen.  Wie  Sie,  sehen,  bietet  der  Patient  einen  dunkel- 
braunen, etwa  halbhandbreiten  Tumor  auf  dem  Kücken  dar,  welcher  eine 
eigentümliche  knotenartige  Verdickung  in  der  Haut  darstellt.  Man  kann 
hier  cJles  Mögliche  diagnostizieren,  wir  haben  au  Lues  gedacht,  die  Serum- 
untersuohung  war  aber  negativ.  Auch  sieht  die  Geschwulst  nicht  nach  einem 
tuberösen  Syphilid  aus.  An  Sarkom  und  Fibrom  haben  wir  ebenfalls 
gedacht,  teilen  aber  nicht  die  Diagnose  des  früher  b^iandelnden  Arztes, 
welcher  Karzinom  angenommen  hat.  VieUeicht  können  Sie  uns  zu  ein^ 
Diagnose  verhelfen. 

Diskussion:^ 

Herr  Blaschko:  Ich  habe  schon  damals,  als  Herr  Lassar  diese  Fälle  in 
der  Medizinischen  Gesellschaft  vorstellte,  es  für  falsch  eridärt,  an- 
zunehmen, dass  alle  Fälle  von  Tuberculosis  verrucosa  cutis  60t  bovinen 
Tuberkulose  zuzuschreiben  seien,  sondern  dass  eine  Reihe  von  diesen  Fällen 
sicherlich  durch  humane  Tuberkulose,  zum  mindesten  durch  Übertretgung 
von  Menschen  aus  erzeugt  worden  sei.  Man  muss  ja  da  auch  vorsichtig  sein» 
nachdem  wir  wissen,  dass  auch  Menschen  an  boviner  Tuberkulose  leiden 
können.  Jedenfalls  habe  ich  seinerzeit  solche  Fälle  angeführt,  wo  Kranken- 
schwestern und  Leute,  die  Tuberkulöse  gepflegt  hatten,  sich  dabei  mit  dem 
Glase  geritzt  haben  und  so  auf  diese  Weise  sich  Tuberculosis  verrucosa  cutis 
zugezogen  haben.  Es  war  die  Meinung  geäussert  worden,  dass  die  relative 
Gutartigkeit  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis  darauf  zurückzuführen  wäre, 
dass  der  Tuberkelbazillus  eben  nicht  der  menschliche  Tuberkelbazillus  sei. 
Auch  das  trifft  für  manche  der  von  mir  beobachteten  Fälle  nicht  zu. 
Zweifellos  durch  menschliche  Tuberkelbazillen  verursachte  FäUe  sind  in 
der  weitaus  grössten  Mehrzahl,  so  gutartig,  wie  es  die  Tuberculosis  verrucosa 
cutis  in  der  Regel  ist.  Noch  etwas  kommt  in  Frage,  woran  auch  dieser  Fall 
erinnert.  Ich  erwähnte  damals  einen  Fall,  den  ich  in  der  Medizinischen 
Gresellschaft  vor  Jahren  vorgestellt  hatte,  wo  sich  die  verruköse  Tuberkulose 
34  Jahre  vor  der  Vorstellung  des  Patienten  im  Anschluss  an  eine  Opwation 
entwickelt  hatte,  die  vom  alten  Jün^A:en  in  der  Cheait^  vorgenommen  worden 
war.  Die  Tuberkulose  war  nach  einer  Exartikulation  eines  Fingers  allmählich 
über  die  Handfläche  und  den  Arm  fortgeschritten,  und  noch  nach  34  Jahren 
erfreute  sich  der  Patient  der  besten  G^undheit.  Ich  habe  damals  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dcMs  an  vielen  Stellen  die  verschiedenen  Formen  der 
Tubwkulose,  Tuberculosis  verrucosa  cutis,  Skrofuloderma  und  echter 
Lupus  gemischt  aufgetreten  sind. 

Mit  Bezug  auf  den  andern  Fall  des  Herrn  Kollegen  Is(mc  möchte  ich 
kurz  sagen,  dass  es  sich  dem  klinischen  Asp^t  nach  vielleicht  um  ein  Sarkom 
handelt.  NatürUch  würde  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Ent^ 
Scheidung  bringen  können. 

Herr  E,  Lesser:  Bezüglich  des  ersten  Falles  möchte  ich  mich  Herrn 
Blaschko  vollkommen  anschliessen  und  möchte,  was  die  Gutartigkeit  be- 
trifft, nur  daran  erinnern,  dass  schliesslich  auch  die  Verruca  necrogenica, 
die  doch  sicher  meistens  von  humaner  Tubwkulose  abstammt,  ein  durchaus 
gutartiger  Prozess  ist,  der  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  zu  Lymphgefäss- 
und  Lymphdrüsenerkrankungen  führt. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  mich  auch  der  Ansicht  des  Herrn  Professor 
Blaschko  anschhessen,  dass  die  Diagnose  Sarkom  die  grösste  Wahrschein- 
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lichkeit  für  sich  hat.  Namentlich  spricht  dafür  die  Entwicklung  auo  der 
Tiefe  nach  der  Oberfläche,  dann  der  Mangel  der  Ulzeration.  Differential- 
diagnostisch käme  noch  in  Frage  ein  sarkoider  Tumor  im  Sinne  der  von 
Spiegier  und  Joöeph  beschriebenen  Fälle  von  sarkomähnlichen  Geschwülsten, 
die  sich  von  den  echten  Sarkomen  klinisch  durch  ihre  Involutionsfähig- 
keit, ihr  beschränktes  Wachstum  und  histologisch  dadurch  unterscheiden» 
dass  mcui  an  Stelle  von  Sarkomgewebe  chronisch  entzündliche,  diHus  sich 
ausbreitende  Infiltrate  findet.  —  Das  sind  wohl  die  beiden  Möglichkeiten» 
die  in  erster  Linie  in  Betrcu^ht  kommen. 

Herr  BUiachko:  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Fälle  von 
relativ  gutartigem  Sarkom  gesehen,  die  gerade  mit  diesem  Falle  auf- 
fallende Ähnlichkeit  hatten,  ziemlich  derbe  Tumoren,  unter  anderem  einen 
Fall,  der  in  dieser  Weise  16  Jahre  bestanden  hatte,  ohne  sich  zu  vergrössern, 
wo  bei  der  Probeexstirpation  sich  ganz  zweifellos  ergab,  dass  es  sich  um 
ein  Sarkom  handelte,  das  dann  mit  intensiver  Röntgenbestrahlung  fast  voll* 
ständig  beseitigt  werden  konnte.  Ich  kann  nicht  sagen:  vollkommen,  weil 
ich  den  Patienten  seit  längerer  Zeit  nicht  gesehen  habe.  In  einem  andern 
Falle  hatte  sich  der  Tumor  im  Laufe  von  4,  5  Jahren  entwickelt,  und  es 
hatte  dann  nachträglich  eine  Verallgemeinerung  stattgefunden.  In  der 
ersten  Zeit  hatte  der  Tumor  einen  ganz  benignen  Charakter,  dann  stellten 
sich  Metastasen  ein,  die  einen  malignen  Ausgang  herbeigeführt  haben. 

Herr  E,  Leaser:  Ich  möchte  noch  fragen,  ob  die  MÜz-  und  Ljrmphdrüsen 
untersucht  worden  sind.  (Wird  verneint.)  Ich  frage  deswegen,  weU  vielleicht 
noch  daran  zu  denken  wäre,  dass  es  sich  um  einen  pseudoleukämischen 
Tumor  handelt. 

Herr  Hermarm  laaac:  Wir  hatten  ebenfalls  zunächst,  als  wir  den 
zweiten  von  mir  vorgestellten  Fall  sahen,  an  ein  Fibrosarkom  gedacht. 
Dagegen  sprach  jedoch  der  eigentümlich  schwammartige  Charakter  der 
Oberhaut,  während  sich  der  Tumor  in  der  Tiefe  sehr  hart  anfühlt.  Das 
hatte  auch  den  Kollegen  veranlasst,  ims  den  Fall  mit  der  Diagnose  Karzinom 
zuzuschicken.  Haut- Sarkome,  wie  man  sie  häufig  genug  an  Unterschenkeln 
sieht,  haben  jedenfalls  nicht  eine  derartig  weiche  Beschaffenheit.  Wir  dachten 
deshalb  sogar  daran,  ob  nicht  eine  schwammartige  Geschwulst  vorliegt, 
die  nur  in  der  Tiefe  vom  Bindegewebe  ausgehend  sich  so  hart  anfühlt.  Aus 
diesem  Grunde  glaubten  wir  auch  mehr  an  ein  Fibrom  als  ein  Sarkom. 
Ebenso  schien  uns  die  Farbe  gegen  die  Annahme  eines  Sarkoms  zu  sprechen. 
Was  den  ersten  Fall  anbelangt,  so  interessiert  mich  besonders,  dass  Herr 
Blaachko  mitteüte,  dass  in  seinem  vorgestellten  Fall  die  Tuberkulose  ebenfalls 
multiplen  Charakter  trug  und,  wie  in  unserem  Falle,  die  verruköse  und  lupöse 
Form  sich  vereint  vorfand.  Auf  dem  Arm  meiner  Patientin  sieht  es  in  der 
Tat  so  aus,  als  ob  dieselbe  einen  typischen  Lupus  vulgaris  hätte. 

3.  Herr  Martin  FriecUaender:  Meine  Herren,  die  beiden  Fälle,  die 
ich  heute  zeigen  möchte,  haben  wir  vor  12  Tagen  schon  einmal  an  diesem 
Orte,  in  der  Hufelandischen  Gesellschaft  demonstriert.  Damals  handelte 
es  sich  mehr  um  das  Zeigen  der  an  und  für  sich  interessanten  und  schönen 
Fälle;  heute  möchte  ich  sie  diesem  sach-  und  fachkundigeren  Kreise 
mehr  aus  prii^ipiellen  Gründen  vorführen. 

Bei  dieser  Dame  haben  wir  ein  typisches  Erythema  exsudativum  multi- 
forme. Der  Handrücken  und  die  Streckseiten  der  Arme  sind  befallen.  Es 
war  damals  ein  ganz  typisches  Büd,  das  heute  durch  Salizylgebrauch  etwas 
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verwisoht  ist,  mit  kleinen  dunkel  gefärbten  Einsenkungen,  rings  herum  um 
diese  ein  heller  Kreis  und  darum  wieder  ein  dunkler  Kreis.  Auffallend  war, 
dass  nicht  nur  die  Streckseiten  der  Arme,  sondern  auch  der  ganze  Körper 
befallen  war,  dass  am  Körper  besonders  starke  Blasenbildungen  auftraten, 
die  teilweise  zu  enormer  Grösse  anwuchsen,  so  dass  sich  Bullae  von  Kartoffel- 
grosse  in  der  Leistengegend  zeigten;  ferner  dass  der  Prozess  jetzt  bereits 
sieben  Wochen  dauert.  Das  pflegt  im  allgemeinen  bei  Erythema  exsuda- 
tivum nicht  der  Fall  zu  sein.  Nun  ist  mir  neulich  schon  vom  Kollegen  Baum 
die  Diagnose  Dermatitis  herpetiformis  an  die  Hand  gegeben  worden;  aber 
ich'  möchte  mich  auch  heute  für  diese  Diagnose  nicht  begeistern,  weil  erstens 
das  starke  Jucken  fehlt  —  die  Frau  hat  etwas  Juckreiz,  wie  das  ja  kein 
Wunder  ist,  aber  doch  nur  in  geringem  Grade  —  und  weil  die  Blasen,  wie 
die  Herren  sich  überzeugen  werden,  einen  ganz  wasserklaren  Inhalt  haben, 
während  wir  doch  bei  Dermatitis  herpetiformis  einen  mehr  eitrigen  Inhalt 
und  Krustenbildung  sehen.  Endlich  könnte  man  noch,  wenn  man  nur  die 
Blasen  in  Betracht  zieht,  an  einen  reinen  Pemphigus  vulgaris  denken.  Ich 
möchte  die  Frau  besonders  deshalb  vorstellen,  um  darauf  hinzuweisen,  ob 
nicht,  was  von  anderer  Seite  ja  schon  öfter  angenommen  worden  ist,  ein 
gemeinsamer  Ursprung  dieser  drei  Erkrankimgsformen:  Elrythema  exsu- 
dativum multiforme,  Dermatitis  herpetiformis  und  Pemphigus  vulgaris 
angenommen  werden  könnte. 

Wenn  ich  gleich  über  die  zweite  Patientin  berichten  darf,  so  handelt 
es  sich  hier  um  eine  Syphilis  maligna,  maligna  insofern,  als  die  Frau  über- 
haupt erst  drei  Monate  von  ihrer  Krankheit  weiss.  Heute  ist  nicht  mehr 
soviel  davon  zu  sehen  wie  neulich.  Als  die  Frau  vor  zwei  Wochen  zu  uns  kam, 
wart  was  auch  heute  noch  festzustellen  ist,  an  der  Stirn  eine  Periostitis  vor- 
handen, Gesicht  und  Körper  waren  mit  Kupia-Flecken  bedeckt,  die  Frau 
war  in  ganz  elendem  Zustande  und  fieberte,  sodass  wir  daran  zweifelten, 
ob  sie  das  überhaupt  überstehen  würde.  Was  den  Herren  heute  besonders 
interessant  sein  dürfte,  ist  die  Anamnese.  Der  Mann  gibt  an,  sich  Ende  Juli 
infiziert  zu  haben.  Die  Frau  hat  Ende  Oktober  die  erste  Erscheinung  insofern 
bekommen,  als  sie  an  Kopfschmerzen  erkrankte  und  dann  ein  Ausschlag 
auftrat;  erst  im  Januar  kam  sie  in  diesem  Zustande  zu  ims  zugleich  mit 
dem  Manne.  Während  wir  bei  dem  Manne  nur  eine  ganz  leichte  roseola- 
ähnliche  Erscheinung  fanden,  hatten  wir  hier  bei  der  Frau  diese  schwere 
Erkrankung.  Wir  konnten  also  feststellen,  dass  dasselbe  Virus  bei  zwei 
verschiedenen  Patienten  ganz  verschiedene  Krankheitsformen  macht, 
in  einem  Falle  die  leichte  Erkrankung,  in  dem  andern,  später  infizierten 
eine  so  ausserordentlich  schwere  Erkrankung.  Ich  möchte  die  Frage  stellen: 
handelt  es  sich  hier  um  eine  Verschiedenheit  des  Bodens,  die  bedingt,  dass 
die  Fälle  so  verschieden  auftreten,  oder  sollen  wir  irgend  welche  anderen 
Ursachen  annehmen  ?  Wir  haben  wohl  das  Recht,  anzunehmen,  dass  der 
Boden,  auf  den  das  Virus  fällt,  die  Schuld  an  der  Verschiedenheit  der  Er- 
krankung trägt.  Die  Herren  würden  einwenden  können,  die  Frau  sei  viel 
schwächer  und  neige  deshalb,  wie  das  von  Schwindsüchtigen  bekannt  ist, 
zur  schwereren  Erkrankung.  Aber  wir  wissen  doch  sonst,  dass  die  Lues  der 
Frauen  im  allgemeinen  leichter  verläuft  als  die  der  Männer. 

Diskussion, 
Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  möchte  mir  einige  Worte  zu  dem 
ersten  Falle  erlauben.     Ich  glaube,  dass  wir  derartige  Fälle  im  Laufe  der 
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Jahre  bereits  zu  verschiedenen  Malen  in  den  verschiedensten  Stadien  hier 
gesehen  haben,  selten  allerdings  einen  Fall,  d^  in  so  schöner  Ausbreitung 
und  in  so  ausgiebigem  Masse  uns  die  Aff^tion  zeigt  wie  dieser.  Was  die 
Diagnose  betrifft,  so  möchte  ich  mich  mit  absoluter  Bestimmtheit  für  die 
Ansicht  des  Herrn  Baum  aussprechen.  Es  handelt  sich  nach  meiner  Über- 
zeugung um  einen  typischen  Fall  von  Dermatitis  herpetiformis.  Was  Herr 
FriedUiender  als  Gegengründe  angeführt  hat,  kann  ich  doch  nicht  als 
ausschlaggebend  anerkennen.  Wir  wissen,  dass  das  Jucken  bei  Dermatitis 
herpetiformis  zwar  ursprünglich  als  einHaupteymptom  angenoinmen  worden 
ist,  wir  haben  aber  doch  eine  Reihe  von  Fällen  im  Laufe  der  Jahre  beobachtet, 
in  denen  das  Jucken  nur  sehr  unbedeutend  vorhanden  war.  Was  das  zweite 
Moment,  das  Auftreten  vonBlasen,  betrifft,  so  wissen  wir,  dass  die  Dermatitis 
herpetiformis  einen  ganz  besonders  multiformen  Charakter  hat  und  dass 
pemphigoide  Blasen  bei  bestimmten  Formen  von  Dermatitis  herpetiformis 
nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ich  habe  selbst  vor  einigen  Jahren  hier 
einen  Fall  vorgestellt,  in  welchem  grosse  Blasen,  die  klare,  wasserhelle 
Flüssigkeit  enthielten,  vorhanden  waren,  viel  typischer  noch  als  in  diesem 
Falle.  Wenn  man  dieses-  Bild  betrachtet  und  sich  vorstellt,  dass  sich  das 
zyanotische  Zentrum  weiter  zurückgebildet  hat,  so  hat  man  das  Bild  vor  sich, 
wie  es  früher  als  Herpes  iris  beschrieben  wurde:  eine  ausgesprochen  serpi- 
ginöse  Form.  Man  ist  bekanntlich  von  dem  klinischen  Bilde  des  Herpes  iris 
vollständig  zurückgekommen  und  hat  diese  Krankheitsform  in  die  Dermatitis 
herpetiformis  einbezogen.  Ich  glaube,  v.ir  dürfen  den  Fall  unbedingt  nicht 
als  Erythema  exsudativum  multiforme,  sondern  als  typischen  Fall  von 
Dermatitis  herpetiformis  betrachten.  Dafür  spricht  die  Länge  der  Dauer, 
dafür  spricht  die  Konfiguration,  das  gesamte  klinische  Bild  und  edle  Sym- 
ptome, die  wir  gesehen  haben. 

Herr  Baum:  Der  Fall  ist  schon  einmal  in  der  Hufelandischen  Gresellschaft 
vorgestellt  worden.  Damals  war  eine  viel  stärkere  Blasenbüdung  vorhanden, 
richtige  Bullae,  die  auch  wässerigen  Inhalt  zeigten,  was  keineswegs  gegen  die 
Diagnose  Dermatitis  herpetiformis  spricht.  Was  das  Jucken  anlangt,  so 
fehlt  das  recht  häufig.  Ich  habe  vor  einem  halben  Jahre  hier  ein  kleines  Kind 
vorgestellt,  das  sicherlich  eine  ganz  typische  Dermatitis  herpetiformis  hatte 
und  absolut  kein  Jucken  zeigte,  was  bei  einem  Kinde  besonders  bemerkens- 
wert ist.    Was  die  Differentialdiagnose  Erythema  exsudativum  multiforme 

und  Dermatitis  herpetiformis  betrifft,  so  ist  beiden  gemeinsam,  dass  auch  das 

*  ** 

Erythema  exsudativum  multiforme  gelegentlich  rezidivieren  kann.  Ahnlich 

wie  bei  Purpura,  die  in  ihrer  Pathogenese  dem  Erythema  exsudativum  nahe- 
steht, kommt  es  bei  letzterem  in  gewissen  Intervallen  zum  Rezidiv,  in  der 
Zwischenzeit  treten  aber  keine  neuen  Nachschübe  auf.  In  diesem  Fall  handelt 
es  sich  um  unregelmässige  kontinuierliche  Neu^hschübe  ohne  eruptionsfreie 
Intervalle,  um  kontinuierlich  fortschreitende  Blcusen,  um  peripheres  Weichs- 
tum  der  einzelnen  Blasen,  die  z.  T.  im  Zentrum  geplatzt  sind,  ähnlich  wie 
beim  Pemphigus.  Dies  deutet  auch  darauf,  dass  hier  Dermatitis  herpetiformis 
und  nicht  Erythema  exsudativum  vorliegt. 

Herr  Hermann  Isaac:  Der  Fall  bot,  als  wir  ihn  zuerst  sahen,  ganz  fraglos 
das  Büd  eines  typischen  Erythema  exsudativum  multiforme  dar,  dies  zeigte 
sich  namentlich  typisch  an  den  beiden  Handrücken,  wo  alle  Formen  des 
Herpes  ins  zu  sehen  wcuren  und  die  chcurakteristischen  Erscheinungen  des 
Erythema  exsudativum  in  Form  von  blauroten  erhabenen  Ringen,  zum  Teil 
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mit  leichtem  exsudativem  Charakter,  deutlich  inErscheinung  traten.  Während 
das  Exanthem  von  den  Händen  heAd  verschwand,  ging  es  von  den  Armen 
allmählich  in  der  gleichen  Form  über  denKörper  und  hat  die  jetzt  bestehende 
Anordnung  in  der  serpiginösen  Kreisform  auf  dem  Leibe  in  Gemeinschaft 
mit  der  blauroten  Farbe  auch  heute  noch  für  mich  die  typische  Form  dea 
exsudativen  Erythems.  Jedenfalls  entspricht  die  von  uns  genau  beobcMshtete 
Entwicklung  der  Hautkrankheit  nicht  dem  Bilde  der  Dermatitis  herpeti- 
formis.  Gegen  diese  Diagnose  sprach  ausserdem  die  ganze  Entwicklung  des 
Falles.  Wir  können  nur  zugeben,  dass  das  ursprüngliche  exsudative  Erythem 
im  Laufe  von  1 4  Te^en  einen  mehr  pemphigoiden  Charakter  angenommen  hat, 
aber  die  Diagnose,  die  wir  stellen  mussten,  als  die  Patientin  zu  uns  kam,  war 
Erjrthema  exsudativum  multiforme,  und  ich  glaube,  dass  nur  die  eigentümliche 
Entwicklung  dieser  Erkrankung  eine  Dermatitis  herpetiformis  vortäuscht. 

Herr  Blaachho:  Nur  eine  kurze  Bemerkiuig  möchte  ich  machen,  zu  der 
mich  die  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  Iscmc  veranlasst,  dass  die  Krank- 
heiten Erythema  exsudativum  multiforme,  Dermatitis  herpetiformis  luid 
Pemphigus  gar  nicht  so  prinzipiell  von  einander  verschieden  seien.  Das  ist 
insofern  richtig,  als  es  sich  überhaupt  bei  diesen  Krankheiten  nicht  etwa 
um  ätiologische  Einheiten  handelt.  Bei  der  Lepra  wissen  wir:  das  sind  aUea 
Krankheitsprozesse,  die  durch  den  Leprabazillus  erzeugt  sind.  Bei  der 
Syphilis  wissen  wir,  dass  die  Krankheitsprozesse  durch  den  Syphiliserreger 
hervorgerufen  worden  sind.  Hier  aber  kennen  wir  die  Krankheitsursache 
nicht.  Wir  wissen  z.  B.,  dass  Jodkali  bei  dem  einen  eine  Purpura,  bei  dem 
andern  ein  bullöses  Exemthem,  beim  dritten  einen  urticariaähnlichen  Zustand 
machen  kann.  Das  sind  alles  nicht  ätiologische,  sondern  eigentlich  nur  for- 
male Bezeichnimgen  für  einen  klinischen  Komplex,  den  wir  sehen,  und  nur 
unter  diesem  Gesichtspunkt  dürfen  wir  auch  unsere  Diagnose  stellen.  Wenn 
zu  einer  gewissen  Zeit,  in  den  achtziger  Jahren  oder  noch  früher,  dieses 
Krankheitsbüd  als  Herpes  iris  verzeichnet  wurde,  und  wir  bezeichnen  heute 
die  Erkrankung  als  Dermatitis  herpetiformis,  so  müssen  wir  uns  darüber  klar 
sein,  dass  das  eigentlich  Modenamen  sind,  willkürlich  von  uns  zu  gewissen 
Zeiten  gewählte  Namen,  die  einen  klinischen  Symptomenkomplex  bezeichnen 
sollen.  Die  Diagnose,  die  wir  stellen,  die  Bezeichnung  Dermatitis  herpeti- 
formis  gÜt  nur  für  eine  bestimmte  äussere  Form,  und  die  Form  ist,  wie  ich 
Herrn  Baum  und  Herrn  Rosenthal  zugeben  muss,  hier  vollkommen  ge- 
geben. Es  mag  im  Anfang  das  Krankheitsbüd  der  klinischen  Form  ausser- 
ordentlich ähnlich  gewesen  sein,  die  wir  sonst  Erythema  exsudativum  nennen; 
aber  die  Verwandtschaft  dieser  Zustände  ist  so  gross,  dass  das  auch  sehr 
leicht  möglich  sein  kann,  wie  überhaupt  der  Herpes  iris  zweifellos  eine  Er- 
krankung ist,  die  in  die  Gruppe  des  typischen  Erythema  exsudativum  ge- 
hört, oder  sagen  wir  lieber,  dass  Fälle  von  Erythema  exsudativum  so  aus- 
sehen können,  dass  wir  sie  vollkommen  als  Herpes  ins  bezeichnen  können. 
Ich  glaube  doch,  dass  wir  das  vorliegende  Syndrom,  wie  die  Franzosen 
sagen,  vorläufig  mit  dem  Namen,  der  augenblicklich  Mode  ist,  Dermatitis 
herpetiformis,  bezeichnen  müssen. 

Herr  E,  Lesser:  Diesmal  kann  ich  mich  mit  Herrn  Kollegen  Blaschko  nicht 
einverstanden  erklären.  Ganz  selbstverständlich  ist  es  ja,  dass  die  gleiche 
Form  durch  die  aller  verschiedensten  Ursachen  hervorgerufen  werden  kann. 
Es  ist  daher  ganz  falsch,  wie  das  vor  40,  50  Jahren  gemacht  worden  ist,  dass 
man   die  Hautkrankheiten  lediglich   nach   den  Formen  zusanunenfasste. 
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Wir  sind  doch  glücklicherweise  heute  weiter.  Wir  betrachten  nicht  nur  die 
Form  der  Hautaffektion,  sondern  das  ganze  Krankheitsbild,  den  Verlauf, 
das  Abheilen,  die  eülgemeinen  Erscheinungen  u.  s.  w.  Da  möchte  ich  denn 
doch  behaupten,  dass  eine  Reihe  von  ganz  festen  Krankheitsbildem  uns 
bekannt  ist,  die  allerdings  zum  Teil  uns  ätiologisch  noch  unbekannt  sind, 
die  trotz  der  Ähnlichkeit,  der  Gleichheit,  die  oft  die  Effloreszenzen  von 
mehreren  verschiedenen  Ejrankheiten  haben  können,  klinisch  vollkommen 
getrennt  werden  müssen.  Das  gilt  gerade  für  diese  Form  hier.  Ich  möchte 
besonders  die  beiden  Krankheiten  nennen,  das  Erythema  exsudativum 
multiforme  und  die  Dermatitis  herpetiformis.  Ich  glaube  doch,  dass  da  hin- 
reichende klinische  Unterschiede,  wenn  man  die  Krankheit  im  ganzen  be- 
trachtet, vorhanden  sind  und  dass  diese  beiden  Krankheiten  trotz  det  oft 
ausserordentlich  gleichen,  ja  gar  nicht  zu  unterscheidenden  Formen  der 
Effloreszenzen  auseinander  zu  halten  sind. 

Herr  Früz  Lesaer:  Dass  das  Bild  der  Dermatitis  herpetiformis  nicht 
eine  Ejrankheit  sui  generis  ist,  geht  am  besten  aus  der  Geschichte  der 
Krankheit  hervor.  Man  hat  sie  ursprünglich  vom  Pemphigus  abgetrennt. 
Neuerdings  kommt  die  Differentialdiagnose  weit  häufiger  mit  Erythema 
exsudativum  multiforme  in  Betracht,  obwohl  Pemj^igus  und  Erythema 
exsudativum  multiforme  weniger  miteinander  zu  tun  haben.  Ich  glaube 
auch,  dass  nicht  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  Erythema  exsuda- 
tivum multiforme  und  Dermatitis  herpetiformis  besteht,  sondern  nur  ein 
mehr  gradueller  Unterschied  .  Nicht  das  Aussehen  der  Hauteffloreszenzen, 
sondern  der  Verlauf  ist  entscheidend.  Die  Diagnose  Dermatitis  herpetiformis 
kann  nicht  sofort  von  der  Haut  abgelesen,  sondern  nur  nach  längerer  Be- 
obachtung gestellt  werden.  Es  kommt  vor  allem  der  chronische  Verlauf  in 
Betracht,  dann  die  verschiedenartigen  Rezidive;  es  treten  nicht  bloss  häufig 
Blasen  auf,  sondern  ein  polymorphes  Bild  zeigt  sich,  indem  einmal  Quaddeln 
auftreten,  dann  wieder  gar  keine  Erscheinungen  vorhanden  sind,  dcmn 
wieder  eine  Zeit  kommt,  wo  Blasen  oder  Pusteln  sich  zeigen  u.  s.  w.  Wie 
gesagt,  die  Diagnose  Dermatitis  herpetiformis  kann  nur  nach  längere 
Beobachtung  gestellt  werden  und  nicht  bei  einmaliger  Demonstration 
von  der  Haut  abgelesen  werden. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  wir  doch  hier  nicht 
einfach  von  der  Haut  ablesen,  sondern  die  Geschichte  dieser  Krankheit 
seit  8  Wochen  kennen. 

Herr  Fritz  Lesser:  Ein  Erythema  exsudativum  kann  ganz  gut  8  Wochen 
bestehen.  Die  Zeit  von  8  Wochen  ist  noch  zu  kurz,  um  auf  einen  äusserst 
chronischen  Verlauf  wie  bei  Dermatitis  herpetiformis  schliessen  zu  müssen. 

Herr  Rosenthal:  So  sehr  sich  die  Herren  auch  Mühe  geben,  Ihre  Position 
zu  verteidigen,  es  wird  Ihnen  doch  nicht  gelingen.  Ich  habe  gar  nichts  da- 
gegen, dass  Herr  Kollege  laaac  vor  so  und  so  langer  Zeit  den  Eindruck  eines 
Erythema  exsudativum  hatte.  Ich  habe  den  Fall  damals  nicht  gesehen  vmd 
erlaube  mir  darüber  kein  Urteil.  Dass  aber  augenblicklich  klinisch  das 
typische  Bild  der  DtihringwAiea  Dermatitis  herpetiformis  vorliegt,  das, 
glaube  ich,  dürfte  einem  Zweifel  nicht  unterliegen.  Wenn  Herr  Kollege 
Fritz  Leaaer  gesagt  hat,  dass  Pemphigus  und  Erythema  exsudativum  multi- 
forme keine  Ähnlichkeit  haben,  so  muss  ich  das  beetreiten.  Ein  Erythema 
exsudativum  buUosum  hat  kolossale  Ähnlichkeit  mit  Pemphigus.  Das  klare 
Bild  des  Erythema  exsudativum  ist  doch  vollständig  von  dem  verschieden, 
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was  wir  vor  uns  sehen.  Der  chronische  Verlauf,  die  eigentümliche  Multi- 
formität,  der  gutartige  Charakter — alles  das  sind  Symptome  der  Dermatitis 
herpetiformis. 

Herr  Martin  Friedländer:  M.  H.,  ich  ersehe  nur  aus  dem  Widerstreit 
der  Meinungen,  dass  das,  worauf  auch  Herr  Blaackko  hinwies,  doch  zu  Recht 
best^t,  dass  alle  diese  Krankheiten  irgend  ein  gem^nsames  ätiologisdies 
Moment  haben  (Widerspruch  und  Zuryf  des  Herrn  RoaerUhal:  Ganz  ver- 
schiedene Ätiologie  I)  —  so  habe  ich  verstanden  — ,  Ich  glaube  z.  B.,  dass 
möglicherweise  nervöse  Einflüsse  bei  allen  voriianden  sein  können.  Aber 
zu  sagen,  ob  es  heute  das  ist  oder  neulich  das  war,  das  ist  kaum  möglich. 
Die  Krankheit  hat  eben  neulich  den  Eindruck  des  Erythema  exsudativum 
gemacht  und  heute  auf  einige  Herren  einen  andern^). 

4.  Herr  Fritz  Lesser:  Ich  möchte  Urnen  ganz  kursorisch  zwei 
Fälle  zeigen,  die  sich  als  Parallelfälle  darstellen,  namentlich  einen  kleinen 
Jungen  von  6  Jahren  mit  einem  Primäraffekt  am  oberen  Augenlid  und 
begleitendem  indolenten  Bubo  submentalis.  Die  Ätiologie  ist  wahr- 
scheinlich auf  unvorsichtiges  Hantieren  mit  einem  Irrigatoransatz 
zurückzuführen.  Bei  den  Eltern  besteht  keine  Lues.  —  Bei  der  zweiten 
Patientin  handelt  es  sich  um  ein  Gummi  am  oberen  Augenlid.  Sie  ist  1904 
infiziert  worden  und  hat  zweimal  luetische  Kinder  geboren.  Recht 
charakteristisch  ist  die  teigige  sich  aUmähUch  verlierende  InfUtration 
in  der  Umgebung  des  Gummis  gegenüber  der  derben,  scharf  um- 
schriebenen Härte  dfes  Primäraffektes. 

Diskussion, 

Herr  Blaschko:  Mit  Bezug  auf  den  Fall  von  Primäraffekt  am 
Augenlid  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  in  letzter  Zeit  zwei  Fälle  von 
Primärsiffekt  am  oberen  Augenlid  beobachtet  habe.  Der  eine  dieser  Fälle 
ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  drei  Monate  nach  der  ersten  Kur  eine 
schwere  Panophthalmie  eintrat.  Das  halte  ich  deswegen  für  bemerkenswert, 
weü  es  doch  zeigt,  dass  die  Lehre  von*  der  Malignität  bei  der  zephalischen 
Lues  nicht  so  ganz  auf  tönernen  Füssen  ruht,  dass  es  doch  vielleicht  nicht 
ganz  gleichgültig  ist,  an  welcher  Stelle  der  Primäraffekt  sitzt.  Das  syphilitische 
Gift  verbreitet  sich  nicht  bloss  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  sondern  auch 
auf  dem  Wege  der  Lymphbahn,  und  die  in  der  Nachbarschsift  des  Primär- 
affektes sitzenden  Organe  sind  einer  schweren  Infektion  ausserordentlich 
leicht  zugänglich.  Bedenkt  man  nun,  ein  wie  kurzer  Weg  vom  Nervus  opticus 
bis  zum  Cerebrum  führt,  so  ist  es  wohl  zu  erklären,  wie  das  auch  früher  ver- 
schiedentlich behauptet  worden  ist,  dass  der  Sitz  eines  Primärsiffektee  am 
Kopf,  insbesondere  in  der  Nähe  des  Auges,  viel  leichter  zu  schweren 
Formen  der  zerebraJen  Lues  führen  kann  als  der  übliche  Sitz  des 
Primäraffekts. 


*)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Die  erste  Patientin  erkrankte  wenige  Tage 
nach  der  Demonstration  unter  hohem  Fieber  an  einem  frischen  typischen 
Ausbruch  von  Erythema  exsudativum  multiforme,  nur  die  Handrücken 
waren  befedlen.  Nach  einer  Woche  verschwanden  unter  kritischem  Ab- 
ffidl  sämtliche  Symptome  und  die  Frau  wird  jetzt,  nachdem  sie  12  Tage 
poch  unter  Beobachtung  gestanden  hat,  als  völlig  geheilt  entlassen. 
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5.  Herr  Adler:  Demonstration  einer  Sehutztasehe  am  Suspensorium. 

Es  hat  sich  mir,  wie  wohl  aach  anderen  meiner  Kollegen,  in  der  Be- 
handlung der  Gonorrhoe  die  Notwendigkeit  ergeben,  durch  eine  zweck- 
massigere  Bandage,  als  die  bisher  üblichen,  für  Versorgung  und  Ruhig- 
stellung des  erkrankten  Gliedes  zu  sorgen.  Das  oft  verordnete  Teufelaohe 
Suspensor  erschien  für  diesen  Zweck  nicht  vollkommen  genug. 

In  kurzem  seien  hiw  die  möglichen  Verbandarten  und  die  charakte- 
ristischen Gesichtspunkte  bei  der  Konstruktion  der  verschiedenen  Bandagen 
erwähnt. 

Ein  durch  zirkuläre  Binden  über  den  Penis  fixierter  Verband  kann, 
wenn  keine  Einschnürung  erfolgt,  seinen  Zweck  erfüllen;  doch  ist  bei  diesem 
Verfahren  der  Verbandwechsel  und  die  Urinentleerung  umständlich  und  er- 
schwert. Die  mit  Eiter  durchtränkten  Verbandstoffe  verschwinden  für 
Zeiten  in  den  Taschen  der  Patienten;  eine  Verunreinigung  der  Hände  lässt 
sich  schwer  vermeiden. 

Nur  in  einem  geringen  Teü  der  Fälle  gestattet  der  Vörhautsack  das 
Hinlegen  und  Tragen  eines  Stückchens  MviU  oder  angefeuchteter  Watte 
ohne  besonderen  Verband. 

Am  besten  lässt  sich  eine  dem  Schutze  des  Gliedes  dienende  Bandage 
am  Suspensor  befestigen. 

Als  Hauptzweck  aller  dercurtigen  Konstruktionen  müssen  wir  folgenden 
hinstellen:  Das  erkrankte  Glied  muss  durch  die  Bandage  ruhig  gestellt, 
fixiert  werden,  zugleich  aber  einen  pe^ssenden  Verband  bekommen.  Das 
Glied  muss  bequem  bei  der  Urinentleerung  herausgeholt  werden  können. 
Die  Bandage  muss  sich  leicht  sauber  halten  lassen. 

Ein  von  Thiel  und  Neuport  vor  mehreren  Jahren  verfertigtes  Suspensor 
hatte  eine  von  links  nach  rechts  vom  über  dem  Beutel  des  Suspensors  an- 
gebrachte bewegliche  Tasche  aus  undurchlässigem  Verbandstoff..  In  ihr  kann 
der  Penis  schräg  seitlich  zu  liegen. 

Ein  unter  No.  52  840  geschütztes  Deutsches  Keichsgebrauchsmuster 
enthält  einen  lose  herabhängenden  Beutel  aus  Gununi  oder  wasserdichtem 
Verbandstoff.  Feftner  ist  unter  der  Bezeichnung  Wäscheschutz  eine  mit 
Tasdie  versehene  Schürze  im  Handel,  welche  am  Leibgurt  des  Suspensorimus 
befestigt,  lose  herabhängt. 

Teufels  Olympia- Suspensor,  obwohl  für  den  Gebrauch  bei  Gonorrhoe- 
kranken nicht  bestinmit,  sowie  ähnliche  nach  Teufel  verfertigte  Suspen- 
sorien werden  doch  vielfetch  von  den  Patienten  getragen.  Sie  besitzen  eine 
kleine,  qn&c  verlaufende  Klappe.  Die  Marke  „Duplex"'  enthält  eine  geräumig  •; 
tasohenartige  Klappe,  die  seitlich  vollständig  offen  steht  und  lose  herunter 
hängt.    Die  NetchteUe  der  bisherigen  Suspensorien  sind  folgende: 

Zunächst  bei  einzelnen  die  Verwendung  undurchlässigen  Stoffes  für 
die  Bandage.  Derselbe  verhindert  den  Temperaturausgleich  und  die  Schweiss- 
verdunstung,  wodurch  Ueberhitzung  und  Mazeration  des  Penis  entstehen 
kiuin. 

Sodann  die  Anordnung  der  Bandage  in  querer  Richtung.  Ich  halte  es 
nicht  für  zuträglich,  wenn  das  Glied  des  Gonorrhoekranken  in  eine  stark 
seitliche  Lage  gebracht  und  in  dieser  Lage  am  Leibe  fixiert  wird,  sodass 
eine  Abknickung  an  der  Wurzel  des  Penis  entsteht.  Der  Eiter  hat  dann 
nicht  den  rechten  freien  Abfluss,  auch  wird  die  Blutzirkulation  beeinträchtigt, 
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ein  Übelstand,  der,  wie  oben  angedeutet,  bei  Verwendung  des  Olympia- 
Suspensors  eintritt. 

An  dritter  Stelle  sei  die  mangelnde  Feststellung  der  Bandagen  am 
Suspensor  als  unvorteilhaft  angeführt. 

Die  erwähnten  Mängel  vermeidet  das  neue  Modell.  Es  besteht  aus  einer 
gerade  nach  unten  gerichteten,  durch  NcJit  teilweise  am  Beutel  des  Suspen- 
soriums fixierten  Tasche,  welche  sich  vom  in  halber  Höhe  öffnet  und  in  zwei 
breite  Zungen  teilt,  deren  Enden  am  Leibgurt  des  Suspensoriums  über  ein- 
ander geknöpft  werden.  Die  Tasche  ist  luftdurchlässig  aus  Grewebe  her- 
gestellt, nur  der    untere   geschlossene  Teil    mit    Billrothbatist  versehen. 

Dieses  Muster  ermöglichst  es,  dass  das  Glied  in  freier  natürlicher  Lage 
senkrecht  herabhängt,  dabei  durch  die  übereinander  geknöpften  Klappen 
völlig  gedeckt  und  sogleich  fixiert  wird. 

Durch  Einlegen  von  Verbandstoff  wird  ein  bequemer  Vwband  herge- 
stellt; ohne  alle  Umstände  kann  das  Glied  nach  Abknöpfen  der  beiden 
Zungen  herausgeholt  werden. 

Dieses  Suspensor  ist  von  Herrn  Bandagisten  Oskar  Schulz,  Berlin, 
Warschauerstrasse  13,  konstruiert  und  wird  in  verschiedenen  Grössen  her- 
gestellt. 

Es  ist  demselben  mit  der  Besseichnung  Suspensor  mit  fest  nach  unten 
gerichteter  und  auf  der  vorderen  Seite  sich  öffnender  Gliedverbandtasche 
unter  No.  362  385  geschützt. 

Diskussion. 

Herr  Mariin  Friedländer:  Ich  möchte  insofern  hierzu  das  Wort  er- 
greifen, als  ich  in  meiner  langjährigen  Tätigkeit  als  urologischer  Assistent 
der  LoMorschen  Klinik  diese  Frage  sehr  oft  zu  bedenken  hatte.  Ich  bin  doch 
dazu  gekommen,  diesen  Schutz  nicht  mit  dem  Suspensorium  zu  verbinden, 
weil  man  dadurch  dem  Patienten  eine  unbeabsichtigte  Autoinfektionsquelle 
an  die  Hand  gibt.  Ich  habe  wiederholt  beobachtet,  dass  sich  die  Patienten 
auf  diese  Art  selbst  infizieren  und  aus  dem  Grunde  nicht  gesund  werden. 
Ich  habe  schliesslich  eine  sehr  einfache  Massnahme  empfohlen:  die  Patienten 
sollen  sich  ein  kleines  Stückchen  Watte  mit  einem  Kondom  oder  einer  Fisch- 
blase hinüberziehen  und  diese,  wenn  sie  beschmutzt  ist,  wieder  fortwerfen 
und  erneuern.    Ich  glaube,  dass  man  damit  denselben  Zweck  erreicht. 

Herr  BlascMco:  Die  erste  Bemerkung  des  Herrn  Friedlaender  halte  ich 
für  richtig.  Ich  bin  aber  kein  Freund  der  von  ihm  zuletzt  erwähnten  Verband- 
methode. Einmal  hitzt  der  wetsserdichte  Abschluss,  insbesondere  bei  An- 
wendung des  Kondoms,  noch  mehr  als  dieser  Abschluss,  und  das  ist  namentlich 
im  akuten  Stadium  der  Gonorrhoe  gar  nicht  angebracht.  Dann  bin  ich  auch 
nicht  dafür,  dass  die  Patienten  Watte  vor  die  Heunröhrenöffnung  legen. 
Bei  sehr  vielen  Patienten  kommt  es  zu  einer  oberflächlichen  Verklebung, 
und  hinter  dieser  Verklebung  staut  sich  der  Eiter  in  der  Urethra.  Man  muss 
immer  Gaze  oder  Verbandmvill  nehmen.  Haben  das  die  Patienten  nicht, 
so  lasse  ich  sie  Löschpapier  nehmen,  das  sehr  gut  aufsaugt,  jedenfalls  nicht 
einen  Stoff,  der,  wie  Watte,  Eiter  anbcusken  lässt.  Es  lässt  sich  auch  solch 
ein  Schutz  in  der  Weise  anbringen,  dass  man  Gazelappen  oder  Altleinlappen 
in  das  Suspensorium  unter  den  Suspensoriumgurt  über  den  Penis  hinweg- 
führt und  entweder  einfach  herunterhängen  lässt  oder,  um  den  unteren  Teü 
des  Suspensoriums  nicht  zu  beschmutzen,  unten  wieder  in  das  Suspensorium 
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hineinsteckt.    Jedenfalls  hat  das  den  Vorzug,  dass  die  Autoinfektionsquelle 
wegfällt. 

Herr  Adler:  Ich  wollte  nur  Herrn  Friedländer  fragen,  inwiefern  bei 
dem  neuen  Suspensorium  durch  die  Anbringung  der  Schutztasche  am 
Suspensoriunibeutel  eine  Selbstinfektion  leichter  eintreten  kann? 

Herr  M,  Friedldnder:  Weil  der  Eiter  mit  den  Gonokokken  sich  in  dem 
Beutel  festsetzt  und  die  Patienten  sich  immer  wieder  diese  Infektionsquelle 
an  das  Orificium  urethrae  heranbringen. 

Herr  Adler:  Das  kann  doch  bei  jedem  anfachen  Beutel  geschehen. 
Das  muss  doch  nicht  gerade  ein  Beutel  sein,  der  sich  zufällig  am  Suspen- 
sorium befindet! 

Herr  Af.  Friedländer:  Je  einfacher  der  Apparat  ist,  um  so  eher  werden 
die  Patienten  ihn  wegwerfen,  während  sie  ein  Suspensorium,  das  1,50  Mk. 
gekostet  hat,  tragen,  bis  es  überhaupt  nicht  mehr  zu  waschen  geht.  (Heiter- 
keit.) 

Herr  Adler:  Ich  kenne  nichts  Unsaubereres,  als  wenn  der  Patient  fort- 
während beim  Urinlassen  den  Verband  abzuwickeln  hat.  Dagegen  wird  es 
ihm  nicht  ein  zu  grosses  Opfer  auferlegen,  wenn  er  sich  nach  einigen  Wochen 
vielleicht  ein  neues  Suspensorium  zum  Preise  von  1,50  Mk.  anschafft.  Die 
vielen  Binden,  die  er  verbraucht,  erreichen  mindestens  denselben  Preis. 

Herr  Lipman-Wulf:  Bei  eülen  Suspensorien,  die  irgendwelche  Um- 
hüllungen oder  Tctschen  für  den  Penis  haben,  habe  ich  immer  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  die  Gonorrhoekranken,  beim  Tragen  dieser  Suspensorien 
ausserordentlich  durch  Erektionen  belästigt  werden.  Ich  bin  deswegen 
auch  von  der  Verordnung  des  Teufelachen  Suspensoriums  in  letzter  Zeit 
zurückgekommen.  Durch  die  Einwicklung  des  Penis  in  Watte  oder  Mull 
oder  durch  Einpacken  in  eine  umhüllende  Tasche  wird  ein  dauerndes 
Wärmegefühl  hervorgerufen;  es  entsteht  ein  Blutzufluss  zum  Penis, 
Erektionen  treten  auf,  die  der  Heüung  direkt  entgegenwirken  und  das 
Stadium  der  Entzündung  verlängern.  Ich  pflege  auch  den  Patienten  zu 
empfehlen,  etwas  MviU  vor  die  Spitze  des  Penis  zu  legen.  Dieses  Stückchen 
Mull  wird  durch  die  darüber  zu  streifende  Vorhaut  sehr  gut  festgehalten. 
Ist  die  Vorhaut  zu  kurz,  so  kann  man  diesen  kleinen  Schutzverband  durch 
Herumlegen  eines  Mvdlstreifens,  der  unten  mit  seinen  Enden  in  das  Suspen-, 
sorium  gesteckt  wird,  befestigen.  Bei  diesem  Verfckhren  liegt  der  Penis  frei 
und  kühl.  Ich  halte  aber  all  diese  Schutzverbände,  die  nur  dem  Zwecke 
der  Sauberkeit  dienen,  für  irrelevant,  soweit  sie  die  sogenannte  Selbst- 
infektion, die  ans  Hemd  oder  an  der  Watte  eingetrocknete  Gonokokken 
bewirken  könnten,  verhüten  sollen.  Der  Patient  kann  noch  so  sauber  sein 
und  sich  so  viel  wie  möglich  waschen,  es  werden  immer  wieder  an  der  Spitze 
der  Eichel  und  am  Schutzverband  Gonokokken  kleben,  so  oft  der  Verband 
auch  gewechselt  werden  mag.  Eine  genügende  Desinfektion  dieser  Teüe 
ist  eben  gar  nicht  möglich.  Dies  schadet  aber  auch  gar  nichts,  denn  diese 
ausgeschiedenen,  nach  aussen  beförderten  Gonokokken  wirken  für  das 
Individuum,  das  mit  der  Gronorrhoe  behaftet  ist,  gamicht  mehr  von  neuem 
infektiös.  Der  Prozess  heüt  ja  doch  dadurch  aus,  dass  sich  die  Gronokokken 
in  ihrer  Giftigkeit  abschwächen  und  durch  serologische  Vorgänge  des  Körpers 
zum  Absterben  kommen.  Man  braucht  also  die  sogenannte  Autoinfektion 
überhaupt  nicht  zu  fürchten,  auf  die  ich  gar  kein  Gewicht  lege.    Ich  meine 
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daher,  dass  man  alle  Penistaschen  und  Schutzhüllen,  die  durch  'Wärme- 
zufuhr und  dadurch  bedingte  Erektion  eher  schaden  wie  nützen,  entbehren 
kann. 

Herr  Adler:  Ich  möchte  nur  noch  einmal  hervorheben,  dass  selbstver- 
ständUch  alles  das  bei  der  Konstruktion  dieses  Suspensoriums  berücksichtigt 
worden  ist.  Der  HauptvorteU  soll  darin  bestehen,  dass  eine  gewisse  Fixation 
und  Kuhigstellung  des  Gliedes  in  der  natürlichen  senkrechten  Lage  statt- 
findet. Ein  Erhitzen  des  Gliedes  soll  dadurch  vermieden  werden,  dass  die 
Tasche  fast  bis  zur  Mitte  gespalten  und  luftdurchlässig  ist.  Nur  die  unterste 
Spitze  des  Suspensoriums  soll  durch  wasserdichten  Verbandstoff  resp. 
Wachstuch  geschützt  werden. 

Sitzung  am  9.  März  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkua. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  teile  Ihnen  mit,  dass 
in  der  vorigen  Sitzung  Herr  Pavi  RosenthcU  aufgenommen  ist.  Ich 
möchte  als  Gäste  Herrn  Zaupitzer-EBsen  und  Herrn  Schuster-Asißheii 
begrüssen  und  willkommen  heissen. 

LKerr  Arndt  (vorderTage6ordnung):Fall  von  Erythrodermia  pltyria- 
sique  en  plaques  diss6miii6es  oder  Parapsoriasis  en  plaques  (Brocq). 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  ganz  kurz  einen  ca.  30  jährten 
Patienten  vorzustellen,  der  seit  ungefähr  1  ^  Jahren  eine  eigentümliche 
Affektion  der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  (mit  Ausnahme 
der  Hände  und  Füsse)  zeigt,  die  sich  allmählich  entwickelt  hat  und  den 
verschiedensten  Behandlungsmethoden  nicht  gewichen  ist. 

Sie  sehen,  dass  mit  Ausnckhme  des  behaarten  Kopfes,  des  Gesichts, 
der  Hände  und  Füsse  fast  die  ganze  Körperoberfläche  Sitz  verschieden 
grosser,  ca.  2 — 6  cm  im  Durchmesser  fc^sender,  meist  scharf  begrenzter 
rundlicher,  ovaler,  streifen-  und  halbkreisförmiger  Herde  ist,  in  deren 
Bereich  die  Haut  bräunlichgelb  resp.  gelbliohrötlich  verfärbt  ist,  von 
glatter  oder  nur  sehr  massig  kleienförmig  schuppender  Oberfläche.  Für  die 
Palpation  ist  nicht  die  geringste  InfUtration  nachweisbar.  Viele  Herde 
sind  leicht  gefältelt,  wie  atrophisch  und  erinnern  aa  das  geschrimxpelte  und 
zerknitterte  Aussehen  in  Rückbüdung  begriffener  Plcujues  von  Pityriasis 
rosea,  ein  Phänomen,  das  noch  deutlicher  wird,  wenn  man  die  Haut  der  be- 
treffenden Stelle  in  der  Spaltungsrichtung  spannt. 

Auf  Glctsdruck  blasst  die  Farbe  ab,  lässt  sich  aber  nicht  vollkommen 
fortdrüoken. 

Das  Freibleiben  des  behaeurben  Kopfes  und  des  Gesichts  sowie  der  Hände 
und  Füsse,  die  unregelmässige  Verteilung  des  Ausschlags,  die  gelbliche, 
resp.  gelblich-rötliche  Farbe  der  Herde,  ihre  ungleichmässige  (rundliche, 
ovale,  streifen-  und  striohförmige,  halbkreisförmige)  Begrenzung,  der  Mangel 
jeglicher  klinisch  wahrnehmbaren  Infütration,  die  glatte,  resp.  massig 
kleienförmig  schuppende  Oberfläche,  die  atrophische  Beschaffenheit  einzelner 
Plaques,  das  Fehlen  aller  nennenswerten  subjektiven  Beschwerden,  nicht 
an  letzter  Stelle  auch  die  Chronizität  des  Prozesses  und  sein  hartnäckiger 
Widerstand  gegen  die  verschiedensten  Behandlungsarten  sprechen  dafür, 
dfitös  es  sich  um  einen  jener  nicht  gerade  häufigen  Fälle  handelt,  die  von 
Brocq  zuerst  unter  dem  Ntwnen  Erythrodermie  pityriewique   en  plaques 
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dissdminöes,  später  als  Parapeoriasis  en  plaquea  beschrieben  worden  sind 
und  die  dieser  Autor  der  Pityriasis  lichenoides  chronica  oder  Dermatitis 
psoriasifonms  nodularis  einerseits  und  der  Parakeratosis  variegata  Unnas, 
dem  Liehen  variegatus  englischer  Autoren  andererseits  nähert.  Die  Frage, 
inwieweit  Übergänge  zwischen  diesen  Affektionen  bestehen,  wird  ja  augen- 
blicklich noch  lebhaft  disk«tiert,  und  ich  möchte  hier  nicht  näher  auf  die- 
selbe eingehen.  Fälle  dieser  Art,  d.  h.  von  Parapsoriasis  en  plaquea,  sind 
sicher  auch  den  älteren  Autoren  bekannt  gewesen,  und  ein  Teil  der  von 
Kaposi  als  Eczema  anaemicimx  bezeichneten  Fälle  gehört  wohl  hierher. 
Es  ist  jedenfcdls  das  Verdienst  Brocqa,  die  Erythrodormie  pityriasique 
aus  der  Gruppe  der  Ekzeme  und  seborrhoischen  Ekzeme  herausgehoben 
zu  haben. 

Differential  diagnostisch  konunen  bei  unserer  Betrcu)htung  wesentlich 
2  Prozesse  in  Frage:  1.  ein  Eczema  aeborrhoicum.  Gegen  ein  Eczema 
seborrhoicum  spricht  das  Freibleiben  des  behaarten  Kopfes,  der  Achsel- 
höhlen, Ellbeugen,  Kniekehlen,  der  Haut  der  Genitalgegend,  die  geringe 
Wirksamkeit  der  Schwefelbehandlung;  —  2.  ein  prämykoHsches  Ekzem, 
wogegen  das  Fehlen  subjektiver  Beschwerden,  die  ganze  Entwicklung  spricht. 

Das  Bild  der  Erythrodermie  pityriasique  en  plc^ques  dissömin^es  ist  im 
grossen  und  ganzen  recht  charakteristisch;  ich  habe  im  Laufe  der  Zeit 
ca.  14  Fälle  dieser  Affektion  beobachtet  und  muss  sagen,  de^as  sich  die 
meisten  derselben  untereinander  ausserordentlich  ähnlich  sahen.  Eigentliche 
Primäreffloreszenzen  finden  sich  bei  dieser  Affektion  nicht  —  im  Gegen- 
satz zur  Pityriasis  lichenoides  chronica,  Parapsoriasis  en  gouttes  Brocq,  die 
wenigstens  in  ihrer  klassischen  Form  scharf  von  der  Parapsoritwis  en  plaques 
zu  trennen  ist.  Eine  Besserung  der  Hautveränderungen  lässt  sich  mtmch- 
mal  durch  Schwefelbäder  erzielen,  eine  dauernde  Heilung  habe  ich  nicht 
beobachten  können. 

2.  Herr  Dreyer:  Fall  von  ulzeröser  Frühlues»  mit  arseniger  Säure  be- 
handelt 

Im  Anschluss  an  mehrere,  von  Herrn  Sanitätsrat  RoserUhal  und  mir 
demonstrierte  Fälle  von  Behandlung  maligner  Lues  mit  Lijektionen  von 
arseniger  Säure  und  interner  Darreichung  von  Jodkali  möchte  ich  mir 
erlauben,  Ihnen  heute  einen  weiteren  Fall  vorzustellen,  der  die  gleiche 
Behandlungsmethode  durchgemacht  hat  und  bei  dem  dieselbe  einen 
eklatanten  Erfolg  zeitigte,  wie  wir  ihn  sonst  nur  bei  Kalomelinjektionen 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  maligne 
Lues  handelt,  möge  Ihnen  die  Krankheitsgeschichte  zeigen. 

Der  Patient  infizierte  sich  Mitte  Juli,  bekam  Mitte  September  1908 
das  erste  luetische  Exanthem,  das  varizellenartig  auftrat.  Es  wurde  eine 
Injektionskur  eingeleitet.  Die  erste  Injektion  verursachte  jedoch  dem. 
Patienten  so  starke  Schmerzen  —  es  handelte  sich  um  Hydrargyrunx 
salicylicum  — ,  dass  er  bat,  davon  abzustehen.  Er  wurde  nun  mit  Inunk- 
tionen  weiter  behandelt.  Die  Inimktionskur  wurde,  da  sich  das  Exanthem 
sehr  langsam  zurückbildete,  bis  Mitte  Dezember  ausgedehnt,  und  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Kur  wurden  grosse  Gaben  voa  Jodkali  gegeben.  Mitte 
Dezember  waren  die  Erscheinungen  noch  nicht  völlig  zuräckgebildet.  Ich 
wollte  den  Patienten  zur  Wiederaufnahme  der  Injektionskur  veranlassen. 
Das  scheiterte  jedoch  an  seinem  Widerstaade.    Ich  gab  ihm  vorläufig  noch 
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Jodkali  und  brach  dieHg-Behandlung  ab.  Nachdem  ioh  dann  den  Patienten 
2^   Wochen  nicht  gesehen  hatte,  bot  er  folgendes  Krankheitsbüd  dar. 
Am  Körper  waren  einzelne  tuberöse,  z.  T.  ulzerotuberöse  Syphilide  vor- 
handen, auf  dem  Zungenrücken  befanden  sich  mehrere  atrophische  Stellen, 
die  Tonsillen  waren  mit  Plaques  bedeckt.    Auf  eine  Injektionskur  Hess  sich 
Patient  nicht  ein.    Er  begann  wieder  mit  Inunktionen  und  bekam  gleich- 
zeitig JodkalL    Die  Rückbildung  begann,  ging  aber  sehr  langsam  vor  sich. 
Patient  verreiste  dann  und  setzte  die  Kur  ausserhalb  Berlins  fort.  Vor  etwa 
14  Tagen  kam  er  dann  wieder  in  meine  Behandlung  und  gab  an,  bis  Mitte 
Februar  fortgesetzt  geschmiert  zu  haben  und  seit  wenigenTagen  wieder  neue 
Erscheinungen  zu  haben.  Ich  machte  dem  Patienten  jetzt  klar,  dass  weitere 
Inunktionen  ihm  nichts  nützen  würden,  und  veranlasste  ihn,  in  eine  Klinik 
EU  gehen.  Er  begab  sich  dann  in  die  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrat  Rosenthtü. 
Das  Krankheitsbild  war  jetzt  folgendes.     Es  bestanden  mehrere  uIzoto- 
tuberöse  Syphilide  am  Stamm  und  Nacken.   Am  Hals  war  ein  gut  daumen- 
nagelgrosses  schuppendes   Syphilid.     Der  behaarte  Kopf   zeigte  mehrere 
serpiginöse  Syphilide.   Die  Zunge  und  Tonsillen  waren  mit  Plaques  übersät. 
Am  After  und  Penis  befanden  sich  zahlreiche  Papeln.     Die  Behandlimg 
bestand  nun  darin,  dass  wir  arsenige  Säure  injizierten,  verbunden  mit 
interner  Darreichung  von  Jodkali.   Nach  wenigen  Inj  ^tionen  hatte  sich  das 
Krankheitsbild  sehr  geändert  und  der  allgemeine  Zustand  gehoben.     Sie 
sehen  jetzt  sämtliche  Erscheinungen  in  Rückbüdung.    An  der  Zunge,  im 
Pharynx  ist  nur  noch  sehr   wenig  zu  sehen.     Das  tuberöse  Syphilid  am 
Hals  ist  um  die  Hälfte  zurückgebildet.    Die  ulzerösen  Syphilide  sind  in  Ab- 
heilung begriffen  und  ebenso  die  serpiginösen  Syphilide  am  Kopfe.    Dieses 
Resultat  ist  nach  wenigen  Injektionen  erreicht  worden.    Nach  etwa  4  In- 
jektionen war  die  Rückbildung  im  Gange,  nachdem  wir  bis  zu  einer  Dosis  von 
8  mg  gestiegen  waren.    Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  hat  sich  sehr 
gehoben. 

Diskussion. 

Herr  Fritz  Lesser:  Ich  wollte  fragen,  ob  der  Blutbefund  während  der 
Behandlung  durch  eine  Serountersuchiing  kontrolliert  worden  ist. 

Herr  Dreyer:  Nein,  der  Patient  war  in  ambulcmter  Behandlimg  und  hat 
nichts  mit  sich  machen  lassen. 

Herr  Fritz  Lesser:  Jetzt  vielleicht  am  Schluss  ? 

Herr  Dreyer:  Das  wird  noch  gemacht  werden. 

Ncu)htrag  während  der  Korrektur: 

Die  Wassermannsche  Reaktion  fiel  stcurk  positiv  aus. 

3.  Herr  Heller:  Erfahrungen  über  die  Goldschmidtsche  Endoskopie  der 
hinteren  Harnröhre.  H.  berichtet  über  115  genau  durch  Aufzeichnungen 
festgelegte  Untersuchungen  der  hinteren  Harnröhre  mit  dem  Irrigations- 
endoskop.  Er  schildert  die  Technik,  die  ganz  nach  Goldschmidts  Vorschriften 
ausgeübt  einfach  und  für  die  Kranken  völlig  gef eüirlos  ist.  Kokaineinspritzung 
vor  der  Untersuchung  ist  angenehm,  aber  meist  überflüssig.  Prophylaktisch 
Urotopindarreichung  empfehlenswert.  Grössere  Blutungen  sind  stets  zu 
vermeiden,  kleinere  sind  durch  Spülung  oder  Tupfung  tmschädlich  zu 
machen.  H.  schildert  zunächst  das  Aussehen  der  normalen  Urethra  posterior 
im  endoskopischen  Bilde  und  die  Einwirkung  der  Prostatconassagen  auf 
den  CoUiculus  seminalis  und  die  Sekretentleerung,  die  während  der  Endoskopie 
leicht  und  deutlich  beobachtet  werden  kann. 
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Die  pathologisohen  Befunde  bezogen  sich  meist  auf  Ejranke,  die  an 
chronischer  Gonorrhoe  litten.  Nioht  alles,  was  dem  Untersuoher  auffällt, 
ist  ohne  weiteres  als  pathologisch  anzusehen.  Die  Gestalt  des  Colliculus, 
die  Ausbildung  derdie  hintere  Harnröhre  von  der  vorderen  trennenden  Falten, 
die  C^efassverteilimg  an  den  einzelnen  Stellen  der  Harnröhre  unterliegt 
bereits  normal  vielen  Schwankungen.  Erst  lange  Übung  kann  die  Grenzen 
des  Physiologischen  feststellen.  Als  sicher  pathologisch  sind  oberflächliche 
Geschwürsbildungen,  entzündliche  Crefässerweiterungen  und  -Vermehrungen, 
Gestaltsvearänderungen  des  CoUiculus  zu  betrachten.  Der  CoUiculus  kann 
durch  entzündliche  und  Narbenstränge  seitUch  oder  nach  hinten  verzogen 
vind  durch  Einziehungen  geradezu  gelappt  erscheinen.  Einzelne  dieser  Ver- 
änderungen schwanden  unter  der  Behandlung.  Selten  hat  H.  Polypen  und 
Zottenbildung  gesehen;  zienüich  häufig  dagegen  typische  Argyrie  (als  Folge 
der  Behcmdlung)  der  Schleinahaut.  Auffallend  sind  Unregelmässigkeiten 
am  Schliessmuskel,  z.B.  gewulstete Oberfläche,  die  vielleicht  manche  dys- 
urische  Beschwerden  der  Gonorrhoiker  erklären.  H,  hat  bei  8  seiner 
Kranken  Strikturen  der  hinteren  Harnröhre  gesehen,  auf  die  kein  klinisches 
Merkmckl  hinwies.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  nicht  um  schwere 
Prozesse,  da  ja  die  Einführung  des  Instrumentes  eine  Durchgängi^eit  von 
No.  20 — 22  voraussetzt.  Die  Ausbildung  von  mehreren  strikturierenden 
Ringen,  die  parallel  zu  einander  liegen,  zuweUen  wulstahnlich  vorspringen, 
■selten  schräg  verlaufende  Fehlten  darstellen,  ist  aber  so  charakteristisch, 
dass  eine  Verwechslung  mit  normcklen  Gebilden  ausgeschlossen  ist.  Diese 
Strikturringe  fanden  sich  nicht  bei  Kranken  mit  schweren  Strikturen 
der  vorderen  Harnröhre,  sondern  bei  Patienten,  die  die  gewöhnlichen 
Symptome  der  chronischen  Gonorrhoe  darboten.  Schliesslich  berichtet 
H.  noch  über  wichtige  Befunde  bei  der  chronischen  gonorrhoischen 
Prostatitis;  Schwellung  dec  seitlichen  Drüsenlappen  bewirkt  stärkeres 
Hervortreten  d<&e  Seiten  wände  der  hinteren  Harnröhre;  starke  Sekret- 
ansanmüung  in  der  Vorsteherdrüse  kann  eine  leichte  Expression  des  Sekretes 
durch  das  Endoskop  während  der  Untersuchung  zur  Folge  haben,  so  dass 
charakteristische  Bilder  entstehen.  H,  sieht  in  der  €hld9chmidt%cYien.  Er- 
findung einen  grossen  diagnostischen  Fortschritt. 

(Der  Vortrag  erscheint  als  Originalarbeit  in  der  Medizinischen  Klinik.) 

Diakussum. 

Herr  A.  Rothachüd-^edixi :  Herr  Heuer  hat  an  dem  Öo/ddcÄmidtechen 
Instrument  eines  ausgesetzt,  was  allerdings  zutrifft,  dass  die  Farben  des 
endoskopischen  Bildes  nioht  so  deutlich  sind,  wie  man  es  sich  wünscht. 
Aber  die  Bilder  sind  doch  im  Ganzen  so  vollständig,  wie  man  es  bei  einer 
anderen  Endoskopie  nicht  findet.  Herr  Ooldschmidt  hat  zwar  selbst  zur 
Verbesserung  des  genannten  Übelstandes  seinerseits,  wie  Sie  wissen,  eine 
andere  Anordnung  seiner  Beleuchtung  gegeben.  Ich  habe  nun  für  die  Pars 
anterior  —  nicht,  um  das  Goldschmidtaohe  Instrument  zu  verbessern, 
sondern  um  es  eventl.  nach  dieser  Richtung  hin  zu  ergänzen  —  mir 
auch  eine  kleine  Konstruktion  gemacht,  die  das  Bild  der  Endoskopie  nach 
Ooldachmidt  bezüglich  der  Farben  ergänzen  soll.  Das  war  das  erste 
Bedürfnis,  das  mich  bei  der  Konstruktion  dieses  kleinen  Apparates  ge- 
leitet hat  (Demonstration).  Der  andere  Umstand  war  der,  dass  die  alten 
Tubuse  mir  nie  genügt  haben,  hauptsächlich  deshalb,  weil  der  cklte  Tubus 
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in  dem  Casper  -  Lftiter*  sehen  und  dem  Valentinesohen  Endoskop  einen 
Trichter  der  Sohleimhautröhre  sohafft»  derart,  dass  durch  den  Rand  der 
Metallröhrenöffnung  am  meisten  die  Schleimhaut  gedehnt  wird  und  infolge- 
dessen an  diesem  Rand  am  meisten  von  ihren  Zirkulationsverhältnissen  ein- 
büsst  und  anämisch  erscheint.  Ich  habe  deshalb  den  Ooldschmidtschen 
Tubus  zu  einer  ähnlichen  Endoskopie  verwandt  und  habe  gefunden,  das» 
die  seitlichen  Fenster  dieses  Tubus  in  bezug  auf  die  Zirkulationsverhältnisse 
in  der  Schleimhaut  viel  natürUchere  Bilder  zulassen,  als  die  alten  Formen 
von  Tubus,  die  Mrir  bisher  gehabt  haben.  Um  nun  die  alte  Endoskopie  nach 
Leiter-Casper  und  nach  VcUetUine  mit  der  Ooldachmidtdchen  zu  verbinden, 
habe  ich  mir  dies  kleine  Zwischenstück  (Demonstration)  anfertigen  lassen. 
Mit  demselben  kann  ich  nun  an  den  OotdechmicUsohen  Tubus,  wenn  ich  ihn 
angeführt  habe,  ohne  weiteres  den  Lichtträger  nach  Caeper-Leüer  ansetzen 
und  dann  ohne  Auswechselung  des  Tubus  auch  mit  der  äusseren  Beleuchtung, 
dem  Lichtträger  von  Ltiter-Coaper,  die  Schleimhaut  betrachten.  Die 
Bilder,  die  ich  dadurch  bekomme,  sind  etwas  anders,  sind  ungewohnter, 
als  wir  sie  sonst  endoskopisch  bekommen,  und  ich  erlaube  mir,  hier  ein 
Aquarellbild  der  so  endoskopierten  Urethra  von  einer  chronischen  Urethritis 
vorzulegen.  Wir  sehen  darauf  eine  Vorwölbung  der  Schleimhaut  durch  die 
beiden  Fenster.  Ich  stehe  auf  d^n  Standpunkt,  dass  die  Bilder  dadurch 
den  natürlichen  Farbenverhältnissen  der  Schleimhaut  gleichen.  Ich  hatte 
dann  den  Apparat,  das  Zwischenstück,  gleichzeitig  so  eingerichtet,  dass  es 
auch  mit  einem  gewöhnlichen  Tubus,  wie  man  ihn  zur  Endoskopie  nach 
Leüer-Oadper  odw  Valentine  benutzt,  zu  verbinden  ist.  Ich  habe  es  weiter 
so  konstruiert,  dass  ich  einen  gewöhnlichen  Tubus,  mit  dem  ich  nach 
Leiter-Casper  endoskopierte,  gleich  benutzen  kann,  um  das  ValentineBche 
Licht  einzuführen,  oder  ich  kann  mit  dem  Ooldachmidtsohen  Tubus  nach 
Valentine  endoskopieren. 

Kurz,  ich  habe  folgendes  gemacht.  Ich  habe  alle  drei  vorhandenen 
Endoskop- Systeme  für  die  Pars  anterior  miteinander  verbunden,  so  dass  ich 
mit  jedem  endoskopischen  Tubus  jede  Beleuchtungsart  verbinden  kann. 
Ich  glaube,  dass  dafür  wohl  ein  Bedürfnis  insofern  vorliegt,  als  keine 
Methode  alles  leistet  und  die  Beleuchtungsweise  entweder  von  vom  resp. 
aussen  oder  von  innen  immer  je  ncM^  dem  Fall  uns  etwas  Neues  oder 
Besseres  zeigen  kann.  Das  Instrument  wird  verfertigt  und  unter  dem 
Namen  „Universalansatz  zur  Urethroskopie*'  abgegeben  von  L.  und 
H.  Löwenstein,  Berlin. 

Herr  Ooldschmidt:  Die  Ausführungen  des  Herrn  Heller  haben  mich 
sehr  interessiert,  und  ich  danke  ihm  ausserordentlich  dafür.  Die  Aus- 
stellungen, die  er  gemacht  hat,  sind  zum  Teil  solche,  die  ich  selbst  an  meinen 
Instrumenten  zu  machen  hatte;  sie  bewogen  mich,  neue  Konstruktionen  zu 
entwerfen.  Ich  kcum  hier  nicht  auf  alles  eingehen,  möchte  aber  wenigstens 
der  Häufigkeit  oder  Seltenheit  der  polypösen  NeubUdungen  gedenken.  Da 
muss  man  sich  natürlich  sehr  vorsehen,  und  ich  glaube,  ich  bin 
eben  so  vorsichtig  wie  Herr  Heller  und  lasse  mich  nicht  durch  etwa  ab- 
gerissene kleine  Schleimhautfetzen  täuschen,  die  in  der  Nähe  des  Objektivs- 
ausserordentlich  stark  vergrössert  werden.  Man  muss  natürlich  verlangen, 
dass  diese  Bildungen  erstens  ein  zentrales  Blutgefäss  haben  und  dass  sie 
zweitens  bei  wiederholten  Untersuchungen  inamer  an  derselben  Stelle 
sitzen.   Was  die  infiltrierenden  und  strikturierenden  Ringe  betrifft,  so  hab& 
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ich  bemerkt,  dass  sie  meistens  nicht  geschlossen  sind,  sondern  dass  sie  nur 
einen  Teil  der  Zirkumferenz  einnehmen.  Wenn  man  das  Instrument  vor- 
schiebt, so  sieht  man  dann  einen  unvollkommenen  Ring  nach  dem  andern. 
Dadurch  entsteht  für  die  Hand,  welche  die  Knopfsonde  führt,  das  Gefühl  der 
vollständigen  Striktur.  Mit  dem,  was  Herr  Heller  über  meine  älteien  In- 
strumente für  die  vordere  Harnröhre  gesagt  hat,  bin  ich  ebenfalls  ganz  ein- 
verstanden. Ich  bitte  nur  um  die  Erlaubnis,  Ihnen  in  einer  der  nächsten 
Sitzungen  meine  neuesten  Instrumente  für  die  vordere  Harnröhre  demon- 
strieren  zu  dürfen. 

Vorsüzender :  Das  Anerbieten  des  Herrn  Qoldschmidt  nehmen  wir 
selbstverständlich  mit  grossem  Dank  an. 

4.  Herr  Baum  (Demonstration)  demonstriert  2  Patienten,  bei 
denen  anstelle  von  sek\mdären  luetischen  Effloreszenzen  Hautatrophie 
^Anetodermie)  entstanden  wäre. 

Diskussion. 

Herr  Pinhus  :  Ich  möchte  erwähnen,  dass  diese  Atrophie  imd  Erhaben- 
heit luetischer  Narben  ausserordentlich  häufig  am  Genitale  und  der  Ober- 
schenkelinn&nfläche  anzutreffen  ist.  Sie  ist  mcuichmal  ganz  besonders 
deutlich  zu  sehen,  wenn  die  betreffenden  Oedeme  haben.  Dann  werden 
die  Hautatrophien  wie  grosse  Blasen  hervorgetrieben.  Sie  stehen  zuweilen 
wie  halbkirschengrosse  Bildungen  in  die  Höhe. 

5.  Herr  Chajes:  Fall  von  Galvanlseurdermatitis. 

Meine  Herren !  Dieser  Patient  leidet  an  einer  Äff  ektion,  die  durchaus 
nicht  selten  vorkommt,  aber  in  der  Ausdehnung,  wie  es  hier  der  Fall  ist, 
ziemlich  selten  beobachtet  wird.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Form 
des  Galvaniseursekzems  (Rossignol,  Stieglitz  etc.,  wie  sie  kürzlich  z.  B. 
in  einer  Arbeit  im  „Archiv"  beschrieben  worden  ist),  wo  infolge  des  Ein- 
flusses von  Cyankali,  Kalk  und  anderer  Chemikalien  mehr  oder  weniger 
grosse  Geschwüre  an  den  Fingern  entstehen  und  zwar  gcuiz  scharf  ab- 
gegrenzt, die  bis  in  die  tiefen  Schichten  der  Haut  gehen.  Sie  verheilen 
sowie  der  Patient  die  Arbeit  aussetzt.  Es  bilden  sich  dann  ganz  scharf 
umgrenzte  Narben,  wie  hier  an  dem  Finger  der  linken  Hand.  Sie  sehen 
die  Einwirkimg  der  Chemikalien  an  der  Ausdehnung  der  Narben  bis 
an  das  linke  Handgelenk.  Das  Geschwür,  das  Sie  an  der  anderen  Hand 
sehen,  ging  ziemlich  tief  und  war  ganz  scharfrandig.  Es  wird  in  wenigen 
Tagen  geschlossen  sein. 

Diskussion, 

Herr  W,  Friedländer :  Ich  möchte  mir  die  Frage  an  den  Herrn  Vor- 
tragenden erlaube^,  welche  Therapie  er  eingeschlagen  hat. 

Herr  Chajes  :  Die  Therapie  ist  ganz  einfach  gewesen.  Ich  bekam  den 
Patienten  überwiesen,  als  er  schon  eine  Zeitlang  in  der  Behandlung  von 
Dr.  Zadek  gCFtanden  hatte,  der  ihn  mit  Zinkpaste  und  Borsalbe  verbunden 
hatte,  worauf  sich  das  eine  Geschwür  sehr  gut  geschlossen  hat.  Ich  habe 
diese  Therapie  fortgesetzt  und  dann  ebenfalls  beobachtet,  dass  die  Heilung 
sehr  gut  von  statten  ging. 

Herr  W,  Friedländer  :  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  bei  der  Behand- 
lung der  gewerblichen  Ekzeme  die  Röntgenbestrahlung  den  Salbenverbänden 
bei  weitem  überlegen.     Schon  nach  ganz  schwachen  Bestrahlungen  (von 
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y^  bis  34  Erjrthemdoeis)  sieht  man  Ekzeme  in  wenigen  Tagen  heilen,  die  der 
Anwendung  von  Salben  oft  wochenlang  getrotzt  haben. 

6.  Herr  Ohajea :  Fall  von  Erythromelalgie. 

Die  Patientin,  die  ich  hier  vorstellen  möchte,  leidet  an  einer  Affektion, 
die  ich  als  leichten  Fall  von  Erythromelalgie  ansprechen  mochte.  Die 
Anamnese  bietet  ein  ganz  charakteristisches  Auftreten  des  Krankheits- 
bildes. Patientin  ist  21  Jahre  alt;  ist  als  Arbeitwin  in  einer  Gasglühlicht- 
fabrik und  früher  auch  als  Dienstmädchen  tätig  gewesen.  Erhebliche 
Krankheiten,  besonders  Infektionskrankheiten,  hat  sie  eigentlich  nie  durch- 
gemacht.   Angeblich  hat  sie  nur  Bleichsucht  gehabt. 

Sie  kam  am  20.  Februar  in  meine  Behandlung  und  gab  folgendes  an: 
Anfang  Februar,  also  ungefähr  14  Tage,  bevor  sie  in  meine  Behandlung  kam, 
spürte  sie  ein  heftiges  Stechen  in  der  rechten  Schulter  und  bald  danach 
Schwellung  des  rechten  Handgelenkes.  Diese  schritt  sowohl  nach  oben  wie 
nach  unten  zu  den  Fingerspitzen  vor.  Am  20.  Februar  zeigte  sich  ein 
plötzliches  Anschwellen  unter  Schmerzen  der  linken  Hand  und  gleichzeitig 
des  linken  Fusses.  Am  Fuss  begann  die  Schwellung  an  den  Zehenspitzen  und 
setzte  sich  bis  zu  den  HcM^ken  fort.  Sie  zog  sich  dann  immer  weiter  und  trat 
in  der  Nacht  vom  26.  und  27.  Februar  ebenfalls  am  rechten  Fu^s  auf.  Pat. 
hatte  ein  deutliches  Kältegefühl  in  den  befallenen  Extremitäten,  welche  eine 
blaurote  Färbung  zeigten.  Unter  Aspirinbehcmdlung  und  lauen  Bädern 
bildete  sich  der  Zustand  etwas  zurück.  Im  Urin  fand  sich  weder  mikro- 
skopisch noch  chemisch  irgend  etwas  Abnormes.  Ich  hatte  dann  die  Patientin 
Herrn  Privatdozenten  Dr.  Rothmann  vorgestellt  und  ihn  gebeten,  den  Nerven- 
status aufzunehmen.  Auch  er  fand  nichts  Abnormes.  Insbesondere  war 
weder  die  Sensibilität  noch  das  Schmerzgefühl  in  irgend  einer  Weise  alteriert, 
sodass  man  irgend  ein  organisches  Nervenleiden  mit  absoluter  Sicherheit 
augenblicklich  ausschliessen  kann.  Auch  Dr.  Rothmann  hielt  einen  leichten 
Fall  von  Erythromelalgie  für  vorliegend.  Die  Krankheit  an  sich  ist  ziemlich 
selten.  Ich  möchte  bloss  erwähnen,  dassOppenheim  in  seinem  Lehrbuch  be- 
merkt, dass  er  unter  12000  Fällen  seiner  Poliklinik  nur  ein  oder  zwei  Fälle 
von  Erythromelalgie  gefunden  hat. 

•  Herr  Heller :  Der  vorgestellte  Fall  weicht  von  dem  Bilde  der 
Erythromelalgie,  wie  es  z.  B.  in  der  Zusammenstellung  von  ö.  Lexvin  und 
Th,  Benda  gezeichnet  ist,  ab.  Er  ist  auch  mit  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  kaiun  zu  vereinigen.  Bei  der  Erythromelalgie  treten,  wie  schon  der 
Name  sagt,  die  Schmerzen  in  den  Vordergrund;  die  Schmerzen  sind  oft  auf 
keine  Weise  zu  bekämpfen.  Häufig  sind  trophische  Störungen  beschrieben. 
Hier  treten  die  Schmerzen  ganz  im  Bude  der  Krankheit  zurück,  hier  über- 
wiegen angiospastische  Symptome.  Es  fehlt  aber  auch  die  ganz  charakte- 
ristisch auf  bestimmte  Hautbezirke  lokalisierte  Rötung.  Bei  der  vorgestellten 
Kranken  handelt  es  sich  lun  diffuse  Stauungserscheinungen.  Wie  weit  im 
Verlauf  der  Behandlung  sich  das  Bild  geändert  hat,  kann  ich  nicht  beurteüen. 
Zurzeit  entspricht  es  nur  sehr  wenig  dem  Symptomenkomplex  der  Erythro- 
melalgie. 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  erwähnen,  dass  in  den  Fällen  von  Erythro- 
melalgie, die  ich  gesehen  habe,  ausser  den  anfallsweise  auftretenden 
Sehmerzen,  der  Rötung  bestimmter  Gliedabschnitte  der  Hände  oder  Füsse, 
eine  starke  Erhöhung  der  lokeden  Temperatur  der  betreffenden  Teüe  zu  vot- 
zeiohnen  war.  In  diesem  Falle  spricht  eigentlich  gerade  die  lokale  Asphyxie, 
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das  Kältegefühl  gegen  Erythromelalgie  und  für  die  Zugehörigkeit  des  Falles 
zum  Raynaudaohea  Symptomenkomplex.  In  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  von  Erythromelalgie  waren  die  betroffenen  Abschnitte  rot,  heiss  und 
sehr  schmerzhaft. 

Herr  Rosenthal :  Ich  möchte  aus  meiner  Erfekhrung  nur  das  unter- 
stützen, was  die  Herren  gesagt  haben.  Kolossale  Schmerzen,  starke  Rötung 
und  Hitze  sind  die  Hauptsymptome.  Die  Fälle  von  Erythromelalgie,  die 
ich  gesehen  habe,  sind  cuiders  verlaufen. 

Herr  Chajea  :  Ich  möchte  zunächst  betonen,  dass  sich  das  Bild  während 
der  Behandlung  natürlich  etwas  geändert  hat.  Die  Fat.  steht  jetzt  seit 
drei  Wochen  in  meiner  Behandlung.  Ich  fügte  schon  hinzu,  dass  sich  die 
Erscheinungen  unter  Aspirinbehandlung  und  bei  entsprechenden  Bädern 
abgeschwächt  haben.  Ich  möchte  aber  noch  besonders  auf  die  neurologischen 
Lehrbücher  hinweisen,  besonders  das  von  Oppenheim^  der  diese  Affektion 
sehr  ausführlich  behemdelt  hat,  und  auf  das  Buch  von  Caaairer  :  „Die  vaso- 
motorisch-trophischen  Neurosen",  der  ebenfalls  derartige  Fälle  erwähnt.  Die 
plötzlich  aufgetretene  Schmerzhaftigkeit  bestand,  und  die  Fat.  gab  selbst 
an,  dstös  sie  sich  sehr  matt  und  abgeschlagen  fühle  und  auch  Schmerzen  hätte. 
Im  übrigen  gehört,  wie  ich  noch  einmal  betonen  möchte,  ein  so  heftiger 
Schmerz  nicht  unbedingt  zu  dem  Krankheitsbild  der  Erythromelalgie.  Ich 
möchte  noch  anführen,  dass  auch  Herr  Greheimrat  Lesser,  dem  ich  den  Fall 
eben  demonstrierte,  der  Ansicht  war,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von 
Erythromelalgie  handele.  Gegen  die  Raynauds^cliQ  Krankheit  spricht  doch 
dieses  plötzliche,  ganz  akute  Auftreten,  das  sonst  bei  Raynaud  nicht  in 
dieser  Weise  beobachtet  wird,  vor  allem  die  Blässe  und  Kälte  der  Finger,  so- 
wie die  Farästhesien.  Die  Diagnose  „lokale  Cyemose"  widerspricht  nicht 
meiner  Diagnose  „Erythromelalgie",  da  bei  dieser  stets  eine  lokale  Cyanose 
vorhanden  ist. 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  noch  bemerken,  daas  es  für  die  Beurteüung 
des  Falles  vielleicht  wichtig  ist,  wie  sich  die  Fat.  gegenüber  der  Applikation 
von  Kälte  verhält.  Bei  Erythromelalgie  werden  die  Schmerzanfälle  durch 
Kälte  gewöhnlich  gemüdert,  im  Gegensatz  zu  den  Schmerzanfällen  des 
i^a^nat^ohen  Symptomenkomplexes,  die  durch  die  Applikation  von  Wärme 
gelindert,  durch  Kälte  dagegen  verschlimmert  werden, 

Herr  Chajea  :  loh  habe  die  Fatientin  daraufhin  eigentlich  nicht  unter- 
sucht. Ich  kann  jedoch  nur  sagen,  dass  sich  trotz  dieser  kalten  Tage  der 
Zustand  recht  gebessert  hat,  sodass  sie  mich  gebeten  hat,  ihre  Arbeit  auf- 
nehmen zu  dürfen.  Nach  der  Aussentemperatur,  die  auf  die  Fatientin  ein- 
wirkt, scheint  sie  doch  Kälte  gut  zu  vertragen.  Das  würde  eine  Stütze  für 
die  Erythromelalgie  sein.  Ich  möchte  noch  sagen,  dass  das  ganze  akute  plötz- 
liche Auftreten  mit  Schmerzen  mich  zu  dieser  Diagnose  gebracht  hat,  wobei 
eine  akute  Erfrierung  ausgeschlossen  war,  während  bei  Raynaud  der  Verlauf 
anders  ist,  zuerst  eine  lokcüe  Ischämie  auftritt. 

7.  Herr  Baum  (Demonstration  von  Trichophytonkulturen)  demoa- 
striert  eine  Kultur  von  Trichophyton  violaceum.  Dieses  fand  sich  bei 
3  Geßchwistern  im  Alter  von  5  bis  11  Jahren.  Die  Infektion  hat 
mögUcherweise  durch  Italiener  stattgefunden. 

8.  Herr  Pinkua:  Über  eine  besondere  Art  von  Haaren  mit  Spindeln: 
Bajonetthaare.  (Erscheint  als  Originalarbcit  in  Bd.  XVII  der  Derma- 
tologischen Zeitschrift.) 
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Sitzung  am  11.  Mai  1909. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinktia. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  des  vor 
kurzem  verstorbenen  Mitgliedes  Geheimen  Medizinalrates  von  Renvers. 
Die  Versammlung  ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  durch  Erheben 
von  den  Sitzen. 

Als  neue  Mitglieder  sind  aufgenommen  worden  die  Herren  C.  A .  Hoff- 
mann,  Stroscher  und  WoUenberg. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  Herr  Pinkus  als  Vertreter  der  Gresell- 
schaft  an  der  Eröffnungssitzung  des  internationalen  ürologenkongresses 
teilgenommen  habe. 

1.  Herr  Schlenzka:  Zur  Endoskopie  der  vorderen  Harnröhre,  mit 

Krankenvorstellung. 

Es  werden  3  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  vergleichende  Unter- 
suchungen mit  dem  verbesserten  ö^oW^cÄrw  »(Stechen  Irrigationsurethroskop 
für  die  vordere  Harnröhre  und  mit  dem  Valentinschen  Endoskop  vorge- 
nommen wurden.  Letztere  Untersuchungen  führte  Herr  Dr.  A.Letvin  aus. 
Es  handelte  sich  um  Strikturen  mit  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
Polyi)en,  wobei  sich  in  einem  Falle  neben  der  Striktur  ein  Zottenpolyp, 
im  andern  ein  einem  gestielten  Polypen  ähnliches  Gebilde  vorfand,  das 
das  Lumen  der  Striktur  ventilartig  verschloss.  Im  3.  Fall  sah  man  hinter 
dem  soliden  Poljrpen  eine  derbe  Schleimhautfalte,  die  das  Lumen  das 
Harnröhre  brückenartig  überspannte  imd  dabei  oben  und  unten  eine 
Öffnung  Hess  —  vielleicht  eine  alte  via  falsa. 

In  allen  Fällen  ergab  die  Besichtigung  mit  dem  Goldschmidtschen 
Instrument,  wie  Herr  Letvin  selbst  zugab,  bessere  Bilder  als  mit  dem 
Valentin,  ja  eine  richtige  Deutung  war  überhaupt  in  diesen  Fällen  erst 
mit  Hülfe  des  Goldschmidtschen  Instrumentes  möglich. 

Hat  sich  die  Irrigationsurethroskopie  in  die  sen  3  Fällen  der  älteren 
Methode  überlegen  gezeigt,  so  ist  anzunehmen,  dass  mit  zunehmender 
Übung  auch  feinere  Veränderimgen  mit  Hülfe  der  Ooldschmidtaohen 
Methode  richtig  gedeutet  werden  können.  Jedenfalls  fordern  die  Be- 
funde zur  weiteren  Prüfung  der  Irrigationsurethroskopie  auch  der 
vorderen  Harnröhre,  deren  Nutzen  von  mancher  Seite  bestritten  war, 
dringend  auf. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  auch  die  Besichtigung  der  hinteren 
Harnröhre  mit  dem  Goldschmidtschen  Anterior-Instrument  aufs  beste 
gelingt  und  dass  sich  das  Instrument  auch  für  die  Endoskopie  der 
weiblichen  Harnröhre  vorzüghch  eignet.  Im  Anschluss  an  diese  Aus- 
führungen wird  einer  der  mitgeteilten  Fälle  demonstriert. 

2.  Herr  Halle:  a)  Liehen  ruber  planus  der  Mundschleimhaut 

Ich  zeige  Ihnen  zunächst  eine  Patientin  mit  ausgedehntem  Liehen 
ruber  planus  der  Mundschleimhaut.  Der  Fall  ist  insofern  interessant, 
als  die  Schleimhaut  lange  Zeit  hindurch  allein  befallen  war.  Erst  neuer- 
dings zeigen  sich  auch  hier  und  da  einzelne  Effloreszenzen  auf  der 
äusseren  Haut. 
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b)  Adenoma  sebaceum. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  10  jährigen  Knaben  mit  einem 
Adenoma  sebaceum  vorstellen.  Die  Diagnose  dieser  ziemlich  seltenen, 
von  Pringle,  Caspary  u.  A.  beschriebenen  Affektion  ist  ja  nicht  schwierig. 
Wie  bei  vielen  Patienten  dieser  Art,  ist  auch  bei  diesem  Knaben  geistige 
Minderwertigkeit  vorhanden.  Andererseits  habe  ich  aber  auch  Fälle 
von  Adenoma  sebaceum  gesehen,  deren  Träger  durchaus  normal  ver- 
anlagt, ja  sogar  sehr  intelligent  waren.  Ich  möchte  als  Therapie  für  diese 
Fälle  die  Elektrolyse  angelegentlich  empfehlen.  Ich  habe  auf  diese 
Weise  vor  6  Jahren  eine  Patientin  behandelt,  deren  Gesicht  von  zahl- 
losen kleinen  Tumoren  dieser  Art  entstellt  war.  Die  lange  Behandlimgs- 
<iauer  —  etwa  ein  Jahr  —  wurde  reichlich  aufgewogen  durch  den  kos- 
metischen Erfolg,  welcher  es  der  Patientin  ermöglichte,  eine  Stellung 
als  Gesellschafterin  zu  finden. 

DiskiMsion. 

Herr  Lipman-Wulf :  Zu  dem  ersten  Fall  möchte  ich  bemerken,  dass 
ich  ebenfalls  Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  schon  öfter  beobachtet 
habe.  Unter  anderen  hatte  ich  Gelegenheit,  vor  einiger  Zeit  einen  Fall  zu 
sehen,  bei  dem  der  Liehen  ruber  lange  Zeit,  ungefähr  4  Monate  —  so  lange 
konnte  ich  den  Fall  verfolgen  —  ausschUesslich  auf  der  Mundschleimhaut 
lokalisiert  war.  Es  war  nicht,  wie  in  diesem  Falle,  allein  die  Zunge,  sondern 
neben  derselben  die  Wangenschleimhaut  beiderseits,  die  Lippen,  der  weiche 
Gaumen  befallen,  so  dass  also  eine  vollständige  Verbreitung  über  die  Mund- 
höhle vorhanden  war.  Besonders  auffallend  war  einmal  die  vollständige 
Isoliertheit  der  Affektion  auf  den  Mund,  dann  auch  der  Umstcmd,  dass  absolut 
keine  Beschwerden  oder  Schmerzen  beim  Essen  vorhanden  waren.  Der 
Patient  wurde  nur  dadurch  auf  die  Krankheit  aufmerksam,  dass  sich  seine 
Lippen  weisslich  verfärbten,  der  Liehen  ruber  als  solcher  machte  nicht  die 
geringsten  Erscheinungen.  Die  Fälle,  wo  nur  die  Schleimhaut  vom  Liehen 
ruber  affiziert  ist,  sind  öfter  schon  beob€W5htet  worden.  So  gibt  es  Beob- 
achtungen von  Stobwasser  über  das  Auftreten  von  Liehen  ruber  auf  der 
Mastdarmschleimhaut.  Ferner  kennt  man  Fälle,  wo  die  Urethralschleim- 
haut  allein  von  Liehen  ruber  befallen  war.  Bei  allen  Fällen  von  Liehen  ruber 
planus  ist  ganz  besonders  auf  die  Mundschleimhaut  zu  achten;  man  wird 
wahrscheinlich  viel  Öfter,  als  man  im  allgemeinen  annimmt,  bei  genauer 
Inspizierung  des  Mundes  dort  einige  Knötchen  finden.  Ich  habe  vielleicht 
noch  einmal  Gelegenheit,  den  von  mir  erwähnten  Fall  —  er  betrifft  einen 
hiesigen  Studenten  —  in  dieser  Gesellschaft  zu  demonstrieren. 

Herr  Saalfeld  hat  vorgestern  Gelegenheit  gehabt,  einen  analogen  Fall 
von  isoliertem  Liehen  planus  der  Mund-  und  Lippenschleimhaut  s&u 
sehen,  und  hofft,  den  Patienten  das  nächste  Mal  vorstellen  zu  können. 

Herr  E,  Lesser:  Ich  habe  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Eindruck 
bekommen,  dass  der  Liehen  ruber  der  Schleimhaut  ganz  besonders  hart- 
näckig der  Therapie  widersteht.  Während  die  Hautaffektionen  schon  voll- 
kommen abgeheilt  sind,  sieht  man  noch  Jahre  lang,  dass  die  Affektion  der 
Schleimhaut  weiter  besteht. 

Herr  Lipman-Wulf :  Ich  möchte  nur  bestätigen,  was  Herr  Geheimrat 
Lesser  eben  gesagt  hat.     Ich  habe  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  un- 
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gefähr  3 — 4  Monate  hintereinander  Arsenpräparate  in  jeder  Form  gegeben, 
ohne  dass  der  Liehen  sich  rückte  und  rührte. 

Herr  HcUle  (Sohlusswort):  Ich  möchte  nur  noch  sagen,  dass  sich  in 
diesem  Fedle  die  erste  Elruption  im  Munde  an  eine  heftige  seelische  Erregung 
der  Patientin  angeschlossen  hat,  was  sehr  für  die  nervöse  Theorie  spricht. 

3.  Herr  Holländer:  Demonstration  einer  Patientin  mit  Baun- 
seheidtismus  und  multiplen  Haut-Muskelhernien. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Patientin  zu  demonstrieren,^ 
die  eine  seltene  Hautaffektion  hat. 

Man  sieht  auf  den  beiden  Mammae  die  Haut  bläulich  livid  verfärbt, 
so  ähnlich  wie  vielleicht  nach  etwas  intensiver  Röntgenbestrahlung  (eine 
Folge  von  Einreibungen  mit  Crotonöl).  Dann  sehen  Sie  über  der  Magen- 
gegend und  zu  beiden  Seiten  der  Brustgegend  sternförmig  angeordnete 
exanthematöse  Pigmentier ungen,  die  ein  typisches,  kreisrundes  und  sym- 
metrisches Aussehen  haben.  Die  Patientin  hat  sich  wegen  einer  gynäkologi- 
schen Affektion  mit  Baunscheidtismus  behandelt  auf  Grund  einer  Annonce. 
Ich  habe  das  Instrument  mitgebreu;ht  (Demonstration).  Es  besteht  in  einer 
Vorrichtung  zur  Stichelung  der  Haut  durch  einen  Schnepfer  und  wird  dcmn 
in  die  Nadelstiche  Crotonöl  eingerieben.  Ich  habe  mir  erlaubt,  diese  Haut- 
veränderung  zu  zeigen,  weil  wahrscheinlich  die  Jüngeren  von  Ihnen  keine 
Gelegenheit  mehr  haben  werden,  diese  Konsequenz  einer  frülieren  Behand- 
lungsmethode zu  sehen.  Ein  seltenes  Bild  bietet  zufäUig  auch  der  weitere 
Körper  der  Patientin  dar.  Am  Oberschenkel  ist  die  Haut  in  lauter  Hügel 
zerlegt.  Die  Epidermis  und  Cutis  ist  selbst  unverändert.  Die  überall 
prominierenden  Geschwülste  sind  Muskelhernien,  die  dadurch  entstanden 
sind,  dass  in  früher  Jugend  durch  einen  Eiterprozess  die  Faszie  streifen- 
förmig nekrotisch  geworden  war  und  sich  durch  den  hier  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  noch  nachzuweisenden   Fistelgang  abgestossen  hat. 

4.  Herr  Heller :  Dermatitis  nodularis  necroticans. 

Die  Gesichtsaffektion  des  18  jährigen  Patienten  erinnerte  mich  auf 
den  ersten  Blick  ausserordentlich  an  Akne.  Eine  genauere  Untersuchung 
ergab  jedoch,  dass  es  sich  neben  einzelnen  typischen  Akne-Effloreszenzen 
um  eine  grosse  Reihe  von  Knoten  handelte,  welche  subkutan  sich  meist 
schnell  entwickelten,  langsam  erweichten  und  schliesslich  unter  Hinter- 
lassung einer  tiefen,  sehr  stark  von  Gefässen  durchzogenen  Narbe  heilten» 
Der  Verlauf  der  Krankheit  Uess  die  Diagnose  Akne  ausschliessen,  recht- 
fertigte dagegen  die  Annahme  der  mit  einer  grossen  Reihe  dermatologi- 
scher Namen  bezeichneten  Krankheit,  deren  Wesen  am  besten  der  Name 
Dermatitis  nodularis  necrotica  wiedergibt.  Ich  will  auf  die  Ihnen  ja 
bekannte  Geschichte  dieser  Affektion  nicht  eingehen,  will  nur  daran 
erinnern,  dass  man  diese  Dermatitis  necrotica  nodularis  auch  mit  dem 
Namen  Hydradenitis  suppurativa  bezeichnet  hat.  Heute  sieht  man 
die  Affektion  als  ein  durch  Stoffwechselprodukto  der  Tuberkelbazillen 
erzeugtes  Tuberkulid  an  und  unterscheidet  zwischen  der  auf  die  Extremi- 
täten lokalisierten,  mehr  chronischen  Form  der  FollikHs  und  der  vor- 
wiegend das  Gesicht  befallenden,  in  den  Einzeleffloreszenzen  mehr  akut 
verlaufenden  Form  der  Aknitis.  Ich  halte  die  Trennung  beider  Formen 
für  berechtigt  imd  wohl  meist  auch  für  diagnostisch  durchführbar.  In 
den  Fällen  meines  Beboaclitungskreises,  die  der  Aknitis  und  der  Folliklis. 
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klinisch  entsprachen,  war  tuberkulöse  hereditäre  Disposition  oder  tuber> 
kulöse  Symptome  stets  nachweisbar.  Auch  bei  dem  vorgestellten 
Kranken,  dessen  Gesichtsaffektion  in  allen  Zügen  der  Aknitis  entspricht, 
ist  Tuberkulose  in  der  Familie  nachweisbar;  sein  Grossvater  mütter- 
licherseits ist  an  Tuberkulose  gestorben.  Der  Kranke  selbst  zeigt  nach 
der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  E,  Meyer,  Assistenten  der  Kgl.  Poli- 
klinik für  Lungenkranke,  ausser  rauhem  Atmen  über  den  Lungen  keine 
Tuberkulosesymptome.  Er  wurde  aber  nach  Pirquet  mit  TuberkuUn 
geimpft  und  hat  ganz  besonders  typisch  reagiert.  Ich  möchte  hier  die 
Frage  aufwerfen,  welche  Erfahrungen  die  Herren  mit  der  Pirquei&chQn 
Reaktion  gemacht  haben.  Während  dieser  Fall  prompt  reagierte,  ver- 
hielt sich  ein  Patient  mit  einen  ausgedehnten  Skrophuloderma,  bei  dem 
die  Diagnose  Tuberkulose  durchaus  sicher  war,  negativ. 

Der  therapeutische  Erfolg  ist  die  eigentliche  Ursache  der  Demon- 
stration. TöTök  weiss  in  seinem  Aufsatze  in  MraSeks  Handbuch  wenig 
zweckmässige  Vorschläge  zu  machen.  Auch  Schamberg  ist  in  seiner 
neuesten  Arbeit  von  seinen  therapeutischen  Erfolgen  wenig  befriedigt. 
Um  so  bemerkenswerter  ist  es,  dass  dies  der  zweite  meiner  Fälle  ist,  bei 
dem  die  Röntgenstrahlen  einen  guten  Heilerfolg  gehabt  haben.  Vor 
drei  Jahren,  in  der  Maisitzung  1906,  habe  ich  eine  Patientin  vorgestellt, 
welche  an  Aknitis  gelitten  hat  und  durch  Röntgenstrahlen  geheilt 
worden  ist.  Ich  habe  die  Patientin  später  gesehen  und  die  Dauer  der 
Heilung  festgestellt.  Bei  diesem  Patienten,  bei  dem  von  anderer  Seite 
verschiedene  Medikationen,  auch  eine  Schälkur,  vergeblich  versucht 
wurden,  ist  in  12  oder  14  Sitzungen  durch  Röntgenstrahlen  unter  An- 
wendung von  */a  Erjrthemdosis  der  Erfolg  erzielt  worden,  den  Sie  hier 
vor  sich  sehen.  Die  Effloreszenzen  sind  zum  grössten  Teil  vernarbt, 
ihre  grosse  Zahl  ist  aus  den  Narben  erkennbar;  nur  an  den  Stellen,  an 
denen  wenig  bestrahlt  worden  ist,  sind  noch  einige  der  charakteristischen 
Knoten  vorhanden.  Schliesslich  mache  ich  auf  die  ÄhnUchkeit  meinea 
Falles  mit  dem  von  Schamberg  in  seiner  Arbeit  abgebildeten  (Demon- 
stration) aufmerksam.  Schamberg  hat  die  tuberkulöse  Natur  der  Er- 
krankung durch  Biopsie  festgestellt. 

Diskuaaion, 

Herr  Saalfeld:  Um  das  therapeutische  Resultat  noch  etwas  zu  ver- 
bessern, d.  h.  die  unemgenehm  auffeilende  Pigmentierung  etwas  heller  zu 
machen,  dürfte  es  sich  vielleicht  empfehlen,  eine  etwa  20proz.  Weisserstoff- 
superoxydsedbe  anzuwenden.  Bei  konsequenter  Benutzung  dieser  Salbe 
kann  mcui  im  Laufe  von  Wochen  reep.  Monaten  ein  Hellerwerden  der  Stellen 
beobeMshten.  Vielleicht  wäre  es  auch  möglich,  durch  Thiosinamin-Injektionen 
ein  noch  besseres  Resultat  als  das  bisher  erzielte  zu  erreichen. 

Herr  Heller:  Bei  dem  imgünstigen  Licht  kann  mem  nicht  sehen,  dass 
nur  noch  unbedeutende  Narben  vorhanden  sind.  Ich  nehme  cm,  dass  diese 
auch  ohne  Anwendung  von  Wasserstoffsuperoxydsalbe  schwinden  werden. 
Was  das  Thioaineunin  betrifft,  so  will  ich  den  Gedanken  des  Herrn  Saalfeld 
gern  aufnehmen;  nur  glaube  ich,  dass  an  den  Stellen,  eui  denen  die  Röntgen- 
strahlen ihre  Wirkung  getan  haben,  von  den  Thiosinamin-Injektionen  nicht» 
zu  erwarten  sein  wird. 

Herr  Baum:  Ich  möchte  fragen,  ob  eine  Effloreszenz  exzidiert  oder 
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inzidiert  worden  ist.  (Herr Heller:  Nein !)  Ich  halte  es  nämlich  nicht  für  aus- 
geschlossen, dass  es  sich  um  eine  gewöhnliche  Akne  handelt.  Dafür  möchte 
ich  zwei  Momente  ins  Feld  führen.  Erstens  spricht  die  Lokalisation  deut- 
lich dafür,  dass  es  sich  um  schlaffe  Akne  handelt,  nicht  um  die  endogene 
Aknitis,  nämlich  dass  an  den  Stellen,  wo  äussere  Irritationen  sich  geltend 
machen,  also  am  Hals,  wo  der  E^ragen  reibt,  cui  der  Stirn,  wo  der  Hut 
-drückt,  femer  auf  Brust  und  Rücken  die  Affektion  besonders  stark 
ausgeprägt  ist.  Zweitens  sieht  man  die  edlerverschiedensten  Phasen  dieses 
Akneprozessee.  Von  dem  einfachen  schwarzen  Comedo,  der  oberflächlichen 
Pustel,  dem  MoUusc.  contagios. -artigen,  weit  offenen  Comedo  bis  zu  den 
verschiedenartigen  Prozessen,  die  sich  mehr  in  der  Tiefe  abspielen.  Ich 
habe  selbst  in  einem  ähnlichen  Falle,  wo  sich  diese  schlaffen  Knoten  gezeigt 
haben,  geglaubt,  dass  es  sich  um  Aknitis  handeln  könnte,  habe  einen  Knoten 
■exzidiert,  fand  einen  fast  dem  Atherom  ähnlichen  Prozess.  Sie  können 
diesen  Knoten  direkt  mit  der  Kapsel  herausholen.  Es  ist  die  gewöhnliche 
Form  der  Akne  mit  dem  chronischen,  schleichenden  Verlauf,  der  zur  Indu- 
ration und  8t€urken  Kapselbildung  um  den  Eiterungsprozess  führt. 

^  Herr  Heller  (Schliosswort) :  Ich  habe  ja  von  vornherein  gesagt,  dass  der 
Fall  der  gewöhnlichen  Akne  ausserordentlich  ähnlich  ist.  Gegen  Akne 
sprechen  nicht  die  Einzelheiten,  die  Herr  Baum  hervorgehoben  hat,  sondern 
der  Verlauf.  Im  ganzen  Verlauf  haben  sich  eben  die  mir  doch  einiger- 
massen  bekannten  charakteristischen  Merkmale  der  Akne  nicht  gezeigt; 
der  einzelne  Knoten  hat  sich  genau  so  entwickelt,  wie  die  Autoren  das  von 
-der  Dermatitis  necrotisans  nodularis  beschreiben.  Ich  gebe  den  Herren  die 
Arbeit  von  Schamberg  herum;  der  dort  beschriebene  Fall  bildet  ein  voll- 
kommenes Pendant  zu  dem  hier  demonstrierten.  Ich  bin  durchaus  der 
Meinung  des  Herrn  Kollegen  Baum,  dass  ein  Teil  der  Fälle  eine  so  grosse 
Ähnlichkeit  mit  der  Akne  hat,  dass  Verwechslungen  vorkommen  können. 
Wir  werden  unsere  Erfahrungen  rückwärts  revidieren  und  viele  von  den 
Beobachtungen,  die  wir  früher  als  schlaffe  Akne  aufgefasst  haben,  als  Tuber- 
kulide, d.  h.  als  Aknitis,  aiiffassen  müssen. 

5.  Herr  Fritz  Jultusberg :  Multiple  Keloide. 

Der  Patient,  den  ich  vorstelle,  stammt  aus  der  Poliklinik  von  Pri  vat- 
<iozent  Dr.  Heller  und  Dr.  LipTnan-WtUf . 

Er  ist  35  Jahre  alt  und  gibt  an,  im  7.  Lebensjahr  eine  Anzahl  kleiner 
—  der  Beschreibung  nach  —  Follikulitiden  an  verschiedenen  Körperstellen 
gehabt  zu  haben,  und  zwar  soll  sich  an  die  Lokalisation  dieser  Follikulitiden 
die  jetzt  vorhandene  Geschwulstbildung  angeschlossen  haben.  Die  ursprüng- 
lichen Geschwülste  waren  klein,  nahmen  aber  in  schnellem  Wachstum  hold 
nach  dem  Auftreten  die  jetzt  bestehenden  Dimensionen  an.  In  der  ersten 
Zeit  nach  ihrem  Bestehen  verursachten  sie  geringen  Juckreiz,  später  machten 
sie  dem  Patienten  keine  Beschwerden  mehr. 

Mit  14  Jahren  liess  sich  der  Patient  cm  beiden  Armen  tätowieren. 
An  den  Tätowierungen  entstanden  keine  Keloide. 

Mit  22  Jahren  machte  Patient  eine  Blinddarmoperation  durch;  die 
Operationswunde  ist  zart  und  weich. 

Am  Körper  bestehen  36  distinkte  Keloide ;  3  auf  dem  Stemum,  2  auf 
dem  rechten  Oberarm,  2  aiif  dem  linken  Unterarm,  15  auf  der  rechten^ 
6  auf  der  linken  Glutaealgegend,  5  auf  der  Aussenseite  des  rechten  Knie. 
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gelenkee,  3  auf  der  Aussenseite  des  linken  Elniegelenkes.  Alle  diese  Keloid» 
sind  im  7.  Lebensjahr  entstanden,  nur  die  2  auf  dem  linken  Unterarm  ent- 
standen vor  4 — 5  Jahren  im  Anschluss  an  2  kleine  Pickel. 

Die  Grösse  dieser  Keloide  variiert  von  Linsen-  bis  Doppelhaselnuss- 
grosse.  Die  Form  ist  teils  rundlich,  teils  oval,  teils  hanteiförmig.  Sie  haben 
eine  feste,  derbe  Konsistenz  und  lassen  sich  leicht  verschieben.  Ihre  Ober- 
fläche hat  einen  teils  blassblauen,  teils  blassroten  Farbenton,  ist  aber  im 
übrigen  anscheinend  bis  auf  die  Spannung  normal. 

An  der  strengen  Scheidung,  die  früher  zwischen  dem  anscheinend 
spontanen  und  dem  Narben-Keloid  gemacht  wurde,  wird  auch  heute 
noch  von  einzelnen  Autoren  festgehalten.  Klinisch  ist  es  ja  ausser  mit 
Bezug  auf  anamnestische  Angaben  meist  nicht  zu  entscheiden,  ob  eine 
Läsion  der  Keloidbildung  vorausgegangen  ist.  Die  Differentialdiagnose 
der  Autoren,  die  ein  spontanes  Keloid  anerkennen,  stützt  sich  vor  allem 
auf  die  angebliche  Tatsache,  dass  beim  spontanen  Keloid  der  Papillar- 
körper  erhalten  bleibt,  beim  Narbenkeloid  derselbe  fehlt.  Doch  ist  auch 
des  öfteren  betont  worden,  dass  dieser  Unterschied  nicht  durchgreifend 
besteht.  Ich  glaube,  dass  diese  Differenz  im  anatomischen  Bilde  nur 
von  dem  höheren  oder  tieferen  Sitz  des  Keloids  abhängig  ist.  Schliess- 
lich kann  beim  zweifellosen  Narbenkeloid  die  unter  Umständen  sehr 
unbedeutende  Läsion  gar  nicht  den  Grund  für  ein  ausgedehntes  Ver- 
strichensein des  Papillarkörpers  darstellen,  und  andererseits  genügt  der 
Druck  der  Geschwulst  von  unten,  um  auch  ohne  Narbe  ein  Fehlen 
des  Papillarkörpers  zu  veranlassen,  wie  es  ja  auch  bei  anderen,  ohne 
vorausgegangene  äussere  Verletzung,  rein  im  Corium  entstehenden 
Geschwülsten  der  Fall  ist. 

Ich  kann,  wie  ich  eben  andeutete,  einen  Gegensatz  zwischen  spon- 
tanem Keloid  und  Narbenkeloid  nicht  finden  und  ich  neige  mich  auch 
der  Ansicht  derer  zu,  die  beim  sogen.  Spontankeloid  sine  vorausgegangene 
minimale,  anamnestisch  nicht  eruierte  Verletzung  annehmen.  Das 
anatomische  Substrat  der  Keloidbildung  erklärt  bekanntlich  E.  Qold- 
mann  in  der  Weise,  dass  der  Verlust  des  elastischen  Stützgerüstes  der 
Pars  reticularis  die  Keloidbildung  veranlasst,  dass  eine  Regeneration 
dieses  elastischen  Gewebes  ausbleibt  und  der  Defekt  gedeckt  \vird  durch 
eine  vermehrte  Tätigkeit  der  Bindegewebe  produzierenden  Zellen. 
Aber  natürlich  ist  diese  Vulnerabilität  des  elastischen  Gewebes  und 
speziell  seine  Nichtregeneration  nur  ein  prädisponierendes  Moment  für 
die  eigentliche  Geschwulstbildung,  deren  Grund  noch  der  Klärung 
bedarf. 

Sie  sehen  in  dem  vorgestellten  Fall  sehr  schön,  dass  nicht  auf  allen 
Narben  des  Patienten  die  Keloidbildimg  platzzugreifen  braucht.  Dio 
Operationsnarbe  im  rechten  Hypochondrium  ist  gut  geblieben,  und 
ebenso  wenig  waren  die  Tätowierungsnarben  Anlass  zur  Keloidbildung, 
dagegen  haben  die  Follikulitiden  im  7.  Lebensjahr  und  vor  4 — 5  Jahren 
die  eigentümliche  Geschwulst bildung  ausgelöst.  Auch  das  ist  ja  des 
öfteren  beobachtet  worden  und  vielfach  darauf  Wert  gelegt  worden, 
dass  Verletzungen  gerade  bestimmter  Art  besonders  leicht  Keloidbildung 
veranlassen.  Ich  erinnere,  als  besonders  eigentümlich,  an  einen  Fall 
von  Welander,  wo  sich  in  einer  Tätowierung  dort,  wo  rot  tätowiert  war, 
Keloide   gebildet   hatten,    an  den    blauen  Stellen   dieselben    fehlten. 
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Aber  auch  diese  Verschiedenheiten  sind  nicht  zu  erklaren,  es  kommen 
auch  wieder  Fälle  vor,  \io  Narben  ganz  verschiedener  Prov^enz  am 
selben  Individuum  in  gleicher  Weise  Keloide  veranlassen.  Ich  erinnere 
mich  an  eine  Patientin,  die  wegen  verschiedener  Herde  von  Lupus 
erythematosus  mit  Heissluft  nach  Holländer  behandelt  war,  ein  Herd 
wurde  oxzidiert.  An  allen  Stellen,  auch  an  der  per  primam  heilenden 
Exzisionswunde,  entstanden  Keloide. 

Ich  möchte  Sie  zum  Schlüsse  noch  auf  zwei  Eigenschaften  der 
Keloide  des  von  mir  vorgestellten  Patienten  aufmerksam  machen,  die 
gerade  als  Eigenschaften  der  angeblich  spontanen  Keloide  des  öfteren 
betont  sind,  das  ist  die  Symmetrie  der  Verteilung,  die  hier  sehr  auffallend 
ist,  und  die  Hantelform  einzelner  derselben. 

6.  Herr  Heller:  Demonstration  zweier  Lichtbilder  mit  Verdopplung 
des  männlichen  Gliedes  beim  Menschen  und  Rinde. 

H,  demonstriert  einen  Fall  von  Diphallus  partialis  eines  20  jährigen 
Mannes.  Es  handelte  sich  bei  dem  sonst  keine  Anomahe  zeigenden 
Patienten  um  eine  Verdoppelung  der  Eichel.  Jede  der  beiden  Eicheln 
hatte  eine  Anlage  des  Orificium  extemum;  die  eigentliche  Urethra 
endete  in  der  rechten  Eichel  hypoepadisch. 

Ein  vöUigcs  Pendant  zu  diesem  Fall  bildet  ein  Diphallus  partialis 
eines  Rindes.  H,  demonstriert  die  Einzelheiten  des  ein  Unikum  dar- 
stellenden Präparates  und  vergleicht  sie  mit  einem  normalen  Penis. 
Die  beiden  Beobachtungen  sind  in  der  Zeitschrift  für  Urologie,  1908,  und 
in  den  Verhandlungen  des  Urologen-Kongresses,  Berlin  1909,  ausführ- 
lich beschrieben. 

Sitzung  am  8,  Juni  1909, 

Vorsitzender:  Herr  E,  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhus. 

E.    Lesser    \iadmet    dem    verstorbenen    Ehrenmitglied    Emest 
Besnier  in  warmen  Worten  einen  Nachruf. 

Der  Vorsitzende  teilt  dann  noch  mit,  dass  als  neue  MitgUeder  in 
den  Verein  aufgenommen  worden  sind  die  Herren  Heckery  Klingmüller, 
Tomasczewski  und  Dreuw, 

Er  teilt  femer  mit,  dass  in  nächster  Zeit  die  Eröffnung  des  Pflege- 
heims für  hereditär-syphiütische  Kinder  bevorsteht,  und  bringt  zum 
Ausdruck,  dass  Herr  Rosenthal  damit  ein  wirklich  wichtiges  Werk  ge- 
schaffen hat.  Darauf  komme  es  bei  der  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten doch  in  allererster  Linie  an.  Die  Eröffnung  werde  möglichst 
noch  in  diesem  Monat  stattfinden.  Er  bitte  Herrn  Rosenthal,  mitzuteilen, 
unter  welchen  Bedingungen  die  Kinder  dort  aufgenommen  werden 
können. 

Herr  Rosenthal:  Indem  ich  dem  Herrn  Vorsitzenden  für  seine- 
freundlichen  Worte  hiermit  verbindlichsten  Dank  ausspreche,  bitte 
ich  Sie,  meine  Herren,  sich  für  das  Pflegeheim  für  erblich  kranke  Kinder, 
das  wir  denmächst  eröffnen  werden,  zu  interessieren.  Ich  glaube,  dass 
es  uns  an  Material  nicht  fehlen  wird.  Die  Eröffnungsfeier  wird  hoffent- 
lich —  mit  Bestimmtheit  kann  ich  es  nicht  sagen  —  noch  in  diesem 
Monat  stattfinden.    Selbstverständlich  wird  jeder  der  Herren,  der  uns 
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bei  der  Einweihung  die  Ehre  gibt,  willkommen  sein.  Aber  auch  sonst 
werden  wir  uns  freuen,  wenn  Sie  uns  mit  Ihrem  Besuche  beehren.  Auf- 
genommen sollen  werden  S3^hilitische  Mütter,  die  mit  ihren  Kindern 
aus  der  Entbindungsanstalt  entlassen  worden  sind,  S3^hilitische  Mütter 
mit  ihren  Kindern,  die  in  poliklinischer  Behandlung  stehen,  und  ausser- 
dem hereditär-sjrphilitische  Kinder  ohne  Mütter  bis  zum  Alter  von  unge- 
fähr einem  halben  Jahr.  Eventuell  würden  auch  etwas  ältere  Kinder 
aufgenommen  werden.  Vorläufig  können  wir  nur  infolge  der  finanziellen 
Verhältnisse  mit  einer  beschränkten  Aufnahmezahl  rechnen.  Jeder 
von  den  Herren  Kollegen  ist  freundlichst  eingeladen,  uns  bei  der  Aus- 
wahl des  einschlägigen  Materials  behilfUch  zu  sein.  Die  genaueren  Be- 
dingungen werden  in  den  nächsten  Tagen  in  unseren  medizinischen 
Zeitungen  veröffenthcht  werden. 

Demonstration  vor  der  Tagesordnung. 

1.  Herr  Dreyer:  Meine  Herren,  mit  Bezug  auf  die  Patientin  mit 
Lues  hereditaria  tarda,  die  Ihnen  Herr  Sanitätsrat  Rosenthal  nachher 
vorstellen  wird,  möchte  ich  Ihnen  in  aller  Kürze  ein  Kind  mit  Lues 
hereditaria  zeigen,  das  in  der  0,  BosentJialschen  Poliklinik  behandelt 
wird. 

Das  Kind  ist  fast  zwei  Jahre  alt.  Es  hat  schon  im  Alter  von  2  Wochen 
•eine  spezifische  Erkrankung  der  Gelenke  durchgemacht  und  ist  dieserhalb 
in  der  Kinderabteilung  der  Charit^  antiluetisch  behandelt  worden.  Wahr- 
scheinlich handelte  es  sieh  damals  um  Osteochondritis  syphilitica.  Vor 
3  Monaten  suchte  es  die  Kinderabteilung  der  Charit^  wieder  auf  und  wurde 
hier  wegen  einer  Affektion  an  der  Lippe  behandelt.  Vor  wenigen  Tagen 
ist  es  zur  Poliklinik  des  Herrn  Rosenihal  gebracht  worden,  und  zwar  wegen 
einer  Erkrankung  der  Lippe.  Deswegen  möchte  ich  Ihnen  aber  das  Kind 
nicht  vorstellen,  sondern  vielmehr  wegen  einer  Erkrankung  des  Schädel- 
daches. Das  Kind  hat  einen  Schädelumfang  von  47 1 2  cm.  Es  hat  eine  voll- 
kommene Alopecie,  die  sich  imierhälb  eines  Jahres  entwickelt  hat.  Ausser- 
dem ist  deutlich  erkennbar  ein  ausgedehntes  Venennetz  auf  dem  Schädel- 
dckih. 

In  diesem  Falle  wird  es  sich  wahrscheinüch  um  einen  langsam  er- 
folgten Schluss  der  Schädelsuturen  handeln,  wenn  nicht  ein  geringer 
Grad  von  Hydrocephalus  vorliegt.  Von  hereditärer  Lues,  besonders  an 
den  Zähnen,  ist  nichts  Besonderes  zu  erkennen,  doch  befindet  sich  an 
der  Unterhppe  ein  über  ein  Pfennigstück  grosse  hypertrophische 
Plaque;  ausserdem  sind  verschiedene  Drüsenschwellungen  vorhanden, 
SchweDung  der  Unterkieferdrüsen  imd  der  Drüsen  der  beiden  Leisten- 
gegenden. Aus  äusseren  Gründen  ist  eine  Blutuntersuchung  nicht 
vorgenommen  worden.  Dagegen  ist  das  Blut  der  Mutter  imtersucht 
worden.  Sie  hat  nie  etwas  von  Lues  wahrgenommen,  doch  hat  sie  vor 
der  Geburt  dieses  Kindes  einen  Abort  im  3.  Monat  durchgemacht. 
Die  WcL8sermann&Q\ie  Reaktion  ist  stark  positiv  ausgefallen.  Ich  möchte 
noch  hinzufügen,  dass  das  Kind  jetzt  einer  Iniuiktionskur  unterworfen 
wird. 

Herr  Rosenihal:  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  hinzuzufügen,  dass  auf 
diese  Venenektfisie,  die  hauptsächlich  von  der  Vena  temporalis  ausgeht  und 
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sich  von  da  aus  über  das  Venennetz  des  geinzen  Kopfes  ausbreitet,  zuerst 
von  Edmond  Foumier  in  seinem  Werke:  „l'H^rödo- Syphilis  tardive",  das 
vor  2  Jahren  erschienen  ist,  hingewiesen  worden  ist. 

2.  Herr  Tomaaczewahi:  Meine  Herren,  ich  möchte  mir  erlauben, 
Ihnen  ganz  kurz  ein  Kaninchen  vorzuführen. 

Dem  Tiere  ist  am  15.  V.  spirochaetenreiches  Saugserum  eines 
Primäraffektes  in  beide  Hoden  injiziert  worden  und  ausserdem  in  mehrere 
Stellen  der  Skrotalhaut.  Im  Verlauf  der  Beobachtung  sind  weder  an  den 
Hoden,  noch  an  den  eben  genannten  Stellen  irgend  welche  Veränderungen 
aufgetreten.  Dagegen  ist  am  1.  VI.  an  dem  Innenblatt  des  Präputiums, 
bis  in  den  Sulcus  coronarius  reichend,  eine  etwa  einpfennigstückgrosse 
Affektion  aufgetreten;  in  ihrem  Bereich  war  die  Haut  gerötet,  geschwellt, 
am  Rande  eine  deutliche  Infiltration  zu  fühlen  und  im  Zentrum  eine  ober- 
flächliche Erosion  wahrzunehmen.  In  dem  Sekret  dieser  Affektion  fanden 
sich  im  Dunkelfeld  und  im  nach  Giemsa  gefärbten  Ausstrichpräparat 
zahlreiche  typische  Spirochaetae  pallidae.  An  der  syphilitischen  Natur 
dieser  Affektion  ist  also  nicht  zu  zweifeln. 

Dass  hier  eine  syphilitische  Affektion  der  Kaninchenhaut  vorliegt, 
ist  heute  nicht  mehr  so  auffallend,  nachdem  schon  Grouven,  Hof f mann  ^ 
Lohe  und  Mulzer,  Levaditi  und  Yamanouchi,  Wiman,  Parodi,  Ossola 
derartige  kutane  Affektionen  nach  Impfung  mit  syphilitischem  Material 
beobachtet  haben.  Wunderbar  ist  aber  in  diesem  Falle,  dass  die  Affek- 
tion an  einer  Stelle  aufgetreten  ist,  wo  keine  Impfung  erfolgt  war,  und 
dass  diese  Affektion  schon  14  Tage  post  infectionem  aufgetreten  ist. 

Über  die  spezielle  Pathogenese  dieser  Affektion  möchte  ich  mich 
zurzeit  noch  zurückhaltend  äussern.  Es  sind  ja  theoretisch  drei  Mög- 
lichkeiten vorhanden:  einmal,  dass  bei  der  Einspritzung  in  die  Hoden 
ein  Gefäss  getroffen  worden  ist,  dessen  Capillaräste  das  Praeputium 
versorgen,  dann,  dass  eine  Virus- Wanderung  von  den  Hautstellen  aus 
nach  dem  Praeputium  erfolgte,  und  endlich  —  und  das  scheint  mir 
das  Wahrscheinlichste  — ,  dass  sich  das  Tier  mit  dem  erigierten  Penis 
an  den  skrotalen  Impfstellen  gerieben  hat  und  so  eine  Autoinokulation 
erfolgt  ist. 

(Demonstration  des  Kaninchens  und  der  Spirochaötae  pallidae.) 

Diskussion, 

Herr  E.  Lesser:  Herr  Tomasczewaki  hat  ja  den  Infektionsmodus  noch 
offen  gelassen.  Am  unwahrscheinUchsten  ist  e3  wohl,  dass  es  sich  um  eine 
Weiterwanderung  des  Virus  von  dem  infizierten  Hoden  handelt.  Dazu  ist 
die  Zeit  zu  kurz.  Aber  die  beiden  andern  Modi  sind  natürlich  möglich, 
und  ich  halte  es  auch  wie  Herr  Tomasczewaki  für  das  Nächstliegende,  dass 
es  sich  wohl  um  eine  zufällige  Selbstinfektion  bei  Gelegenheit  der  Über- 
impfung des  Virus  gehandelt  hat. 

Dann  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  Spirochaeten  von 
dem  Primäraffekt  des  Kaninchens  hier  im  Mikroskop  aufgestellt  sind.  E^ 
sind  ungewöhnlich  zahlreiche  Spirochaeten  in  dem  Präparat,  wie  man  e^ 
sonst  etwa  bei  einer  ausserordentUoh  spirochaetenreiohen  nässenden  Papel 
sieht. 
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Tagesordnung, 

1.  Herr  Blaachko:   Ueber  Tuberkulide  des  Gesichts.    (Erscheint  als 
Originalarbeit  in  dieser  Zeitschrift.) 

Diskussion, 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  bemerken,  dass  ich  in  allerletzter  Zeit  gcmz 
analoge  Fälle  zu  beobachten  Grelegenheit  hatte,  bei  denen  auch  die  kUnische 
Diagnose  Schwierigkeiten  bot.  Bei  der  ersten  flüchtigen  Untersuchung 
konnte  man  an  RoscKsea  denken.  —  Die  Schwierigkeit  der  Differential- 
diagnose  zwischen  manchen  Formen  von  Rosacea,  namentlich  denen  mit 
Knotenbildung,  und  dem  sogenannten  akneiformen  Lupus  —  unter  dieser 
Bezeichnung  ist  die  £[rankheit  schon  von  Hutchinson  und  Besnier  beschrieben 
worden  —  hat  übrigens  schon  Leloir  hervorgehoben.  —  Der  erste  Fall  be- 
traf ein  junges  Mädchen  von  28  Jahren,  bei  der  die  Haut  des  G^ichts 
diffus  gerötet  war,  namentlich  die  Nase,  der  angrenzende  Teil  der  Wangen, 
das  Kinn  u.  s.  w.  Es  war  eine  Röte,  die  genau  wie  bei  Rosacea  wechselte, 
nach  den  Mahlzeiten  und  wenn  die  Patientin  sich  erhitzte,  stärker  hervor- 
trat. Bei  der  Untersuchung  mit  Glasdruck  fiel  es  auf,  dass  im  Bereich 
einer  grossen  Anzahl  von  bis  knapp  halberbsengrossen,  meist  weichen, 
intensiv  roten  Knoten  die  deutliche  Verfärbung  des  Lupus  vorhanden  w€kr : 
ein  eigentümUch  grau  durchscheinender  Ton.  Um  die  Diagnose  sicher  zu 
stellen,  wurde  eine  Exzision  gemacht.  Diese  ergab  das  typische  Bild  eines 
Lupus  vulgaris.  Im  Zentrum  einiger  Herde  war  noch  ein  Follikel  nsMshzu- 
weisen.  —  Der  zweite  Fall,  der  gleichfalls  eine  Frau  betraf,  kam  ganz  kurze 
Zeit  darauf  in  der  Poliklinik  zur  Beobachtung,  glich  dem  ersten  so,  dass  so- 
fort die  Diagnose  Lupus  miliaris  resp.  nodularis  disseminatus  mit  rosaceaähn- 
liehen  Veränderungen  in  der  Umgebung  gestellt  werden  konnte.  Diese 
Diagnose  ist  durch  die  histologische  Untersuchung  eines  aus  der  Stirnhaut 
exzidierten  Stücks  vollauf  bestätigt  worden. 

Kurze  Zeit  später  wurde  ein  Fall  (Frau  in  mittleren  Jahren)  in  der 
Poliklinik  behandelt,  der  allgemein  als  Rosacea  diagnostiziert  wurde.  Es 
bestand  eigentlich  nichts  weiter  als  eine  diffuse  Rötung  der  Haut  der  Nase, 
der  Wange,  des  Kinns;  seit  wie  langer  Zeit,  weiss  ich  nicht.  Als  ich  den 
Fall  mit  Glasdruck  genau  untersuchte,  fcuid  ich  zwei  oder  drei  Einlagerungen 
von  dem  Aussehen  von  Lupusknötchen.  Ich  sagte  mir  zunächst,  diese 
Knötchen  können  auch  bei  RoscMsea  vorkonmien;  denn  wer  das  histo- 
logische Bild  dieser  Affektion  kennt,  weiss,  dass  sich  bei  derselben  mcuich- 
mcd  ausserordentlich  dichte,  bisweilen  ausschliesslich  aus  Plasmazellen, 
auch  vereinzelten  RiesenzeUen  bestehende  Infiltrate  von  vielfach  scharfer 
knotenförimiger  Begrenzung  finden,  von  denen  man  sich  ja  leicht  vorstellen 
kann,  dass  sie,  namentlich  bei  oberflächlicher  Lagerung  durch  die  dünne 
Epidermis  der  Gesichtshaut  durchscheinend,  bei  Glasdruck  ein  einem 
Lupusknötchen  analoges  oder  wenigstens  sehr  ähnliches  Verhalten  zeigen 
können.  Es  wurde  eine  Probeexzision  gemacht,  das  exzidierte  Knötchen 
ergab  das  typische  Bild  eines  Lupus  vulgtiris,  zahlreiche  Tuberkel  mit  mehr 
oder  weniger  reichlichen  Riesenzellen,  keine  Nekrose,  histologisch  jedenfalls, 
ein  chcurakteristisches  Bild. 

Ich  glaube,  dass  solche  Fälle  von  Lupus  miliaris  disseminatus  resp. 
nodularis,  besonders  die  Formen,  die  mit  mehr  oder  weniger  stetrker  Hyperämie 
einhergehen,  sehr  leicht  übersehen  werden  können,  namentlich,  wenn  es  sich 
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um  nur  wenige  klinisch  nachweisbare  Herde  im  Gesicht  hctndelt.  Man  kann 
zwei  Typen  von  Lupus  miliaris  resp.  nodularis  disseminatus  faciei  unter- 
scheiden, einen  Typus,  bei  dem  es  zur  Bildung  meist  zahlreicher,  Stecknadel- 
kopf- bis  hcmfkorngrosser  oder  etwas  grösserer,  disseminierter,  nie  zu  umfang- 
reicheren Herden  auswachsender,  nirgends  konfluierender  typischer  Lupus- 
knötchen  kommt,  in  deren  Zentrum  oft  ein  kleinster,  gelblicher  Punkt 
vorhfiuiden  ist.  Diese  Form,  bei  der  die  zwischen  den  Knötchen  gelegene 
Haut  keine  klinisch  nachweisbaren  entzündlichen  Veränderungen  zeigt, 
bietet  der  Diagnose  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten.  Es  ist  das 
der  alte  Lupus  follicularis  disseminatus  Tilbury  Fox.  Schwieriger 
ist  oft  die  Diagnose  der  zweiten  Form,  bei  der  ausser  meist  erst  auf  Glas- 
druck deutlicher  hervortretenden  Lupusknötchen  mehr  weniger  intensiv  rote, 
weiche  Knoten,  die  an  ihrer  Spitze  bisweilen  eine  Pustel  tragen,  vorhanden 
sind  und  die  zwischen  diesen  Bildungen  gelegene  Haut  Sitz  einer  in  ihrer 
Intensität  häufig  wechselnden  Hyperämie  ist.  Letztere  Form  kann 
einer  Rosacea  im  ersten  Augenblick  iiuswrordentUch  ähnlich  sehen  (Lupus 
acneiformis  [HtUchinson,  Besnier)]. 

Herr  Heller:  Der  von  mir  in  der  vorigen  Sitzung  vorgestellte  Fall 
war  eine  Dermatitis  necrotica  nodularis  und  von  dem  hier  demonstrierten 
durchaus  verschieden.  Dass  hier  ein  Lupus  follicularis  vorliegt,  ist  ja  nach 
dem  mikroskopischen  Befunde  recht  wfiihrsclieiiiück 

Herr  Blaschko:  Zunächst  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  sich  in 
allen  drei  Fällen  kein  sicherer  Anhaltspunkt  dafür  ergeben  hat,  dass  es  sich 
um  eine  follikuläre  Erkrankimg  handelt,  —  vielleicht  noch  am  allerersten 
bei  der  jungen  Dame,  obwohl  auch  bei  ganz  genauer  makroskopischer  und 
mikroskopischer  Untersuchung  bei  dem  grössten  Teil  der  Knötchen  ein  Zu- 
sammenhang mit  den  Follikeln  nicht  nachweisbar  war.  Bei  den  beiden 
Männern  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  ein  Zusammenhang  mit  den  Follikeln 
auszuschliessen  ist.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  um  eine  follikuläre  Erkrankung,  sondern  um  eine  Periphlebitis  oder 
eine  Periarteriitis  handelt.  Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  auf  dem  Dermato- 
logischen Kongre«s  1901  in  Breslau  beschrieben.  Ich  habe  damals  geglaubt, 
den  Fall  als  Periphlebitis  syphilitica  deuten  zu  müssen,  weil  es  sich  um 
einen  Syphilitiker  handelte  und  weil  schliesslich  im  Laufe  einer,  freilich 
sehr  lange  andauernden  antisyphilitischen  Behandlung  der  Prozess  zurück- 
ging. Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  auch  bei  jenem  Patienten 
um  eine  tuberkulöse  Erkrankung  gehandelt  hat,  wie  ja  tuberkulöse  Er- 
krankungen bei  Syphilitikern  häiifiger  vorkommen  und  ausserordentlicli 
leicht  übersehen  werden.  Der  Fall  von  Herrn  Kollegen  Heller  ist  m.  E. 
weder  ein  noduläres  Syphilid,  noch  eine  richtige  Folliclis  gewesen.  Ich  stehe 
ganz  auf  dem  Standpunkte  des  Herrn  Kollegen  Baum,  dass  es  sich  um  eine 
inveterierte  Akne  gehandelt  hat  und  dass  man  in  dem  Falle  durch  Punction 
der  einzelnen  Abszesse  wahrscheinlich  nicht  nur  Eiter,  sondern  auch  Beste 
von  Talgdrüsen  zum  Vorschein  gebracht  hätte. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  bloss  noch  ein  Wort  in  Bezug  auf  die  folli- 
kuläre Lokalisation  sagen.  Es  ist,  glaube  ich,  überhaupt  besser,  den  Ausdruck 
LupuB  foUicularis  ganz  fallen  zu  lassen  xmd  dafür  Lupus  miliaris  reep. 
nodularis  disseminatus  zu  setzen.  Die  Knötchen  können  um  die  Follikel 
lokalisiert  sein,  diese  Lokalisation  ist  aber  absolut  nicht  gesetzmässig.  Dann 
kommen  bei   den   meisten  Fällen   dieser   Art  acnitis-  resp.   folliclisartige 
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tiefkutane  und  subkutane  Knötchen,  resp.  Knoten,  namentlich  an  der 
Stirn,  vor.  In  einigen  FäUen  habe  ich  auch  direkt  strangartige  subkutane 
Bildungen  gesehen,  die  auf  das  Bestehen  einer  Phlebitis  schon  klinisch 
hindeuteten.  Somit  bietet  also  der  Fall,  glaube  ich,  absolut  keine 
Schwierigkeiten.  Es  können  neben  phlebitischen  Prozessen  aurh  follikulär 
angeordnete  Lupusknötchen  bestehen. 

Herr  BUtschko:  Ich  habe  mir  selbst  die  Frage  vorgelegt,  ob  ich  diese 
Fälle  als  Lupus  miliaris  bezeichnen  soll.  Sie  haben  aber  doch  in  ihrem 
klinischen  Verlauf  so  viele  Verschiedenheiten  von  dem  gewöhnlichen  Lupus, 
dass  wir,  da  wir  doch  heute  glücklicherweise  die  eJlgemeinere  Bezeichnung 
Tuberkulid  haben,  ganz  gut  damit  arbeiten  können.  Jedenfalls  ist  das 
Krankheitsbild  wohl  identisch  mit  dem,  was  als  Lupus  miliaris  wohl  be- 
zeichnet worden  ist,  obwohl  es  auch  Fälle  von  ausgebreitetem  Lupus  miliaris 
gibt,  die  sehr  viel  bösartiger  sind,  wo  ein  Zerfedl  der  Ejiötchen  eintritt  und 
der  ganze  Verlauf  der  Erkrankung  dem  Lupus  vulgaris  sehr  viel  ähnlicher  ist. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  noch  erwähnen,  dass  in  den  dort  aufgestellten 
Präparaten  eine  deutliche  massige  Nekrose  vorhanden  ist,  die  sogar  in  vielen 
Fällen  von  echtem  Lupus  vulgaris  fehlen  kann,  so  dass  ich  keinen  Grund 
sehe,  solche  Fälle  vom  Lupus  zu  trennen. 

2.  Herr  Jacobsohn:  a)  Pigmentiening  in  Narben. 

Der  Patient,  den  ich  mir  zunächst  vorzustellen  erlaube,  ist  ge- 
legentlich eines  Conamen  suicidii  von  einer  in  vollster  Fahrt  befindlichen 
Lokomotive  zur  Seite  geschleudert  worden  und  hat  dabei  am  Halse 
und  im  Gesicht  mehrere  Hautabschürfungen  und  am  Bein  zwei  Fleisch- 
wunden davongetragen.  Während  die  Fleischwunden  bis  zur  voll- 
kommenen Vernarbung  4  Wochen  brauchten,  heilten  die  Wunden  im 
Gesicht  und  am  Halse  unter  Anwendung  von  essigsaurer  Tonerde- 
Umschlägen  und  einmaliger  Applikation  von  Argentum-Salbe  in  acht 
Tagen  und  hinterliessen  an  allen  Stellen  eine  dunkelbraune  bis  schwarze 
Pigmentierung,  deretwegen  der  Patient  vor  ca.  5  Wochen  unsere  Sprech-» 
stunde  aufsuchte.  Da  Patient  glaubte,  dass  die  Flecke  durch  hinein^ 
gelangten  Schmutz  entstanden  seien,  wünschte  er  auf  operativem  Wege 
davon  befreit  zu  werden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
stellte  sich  heraus,  dctös  es  sich  um  ein  zum  grössten  Teil  intracellulär 
gelegenes  braunes  Pigment  handelte,  dessen  Herkunft  mit  positiver 
Sicherheit  nicht  zu  bestimmen  ist.  Dagegen,  dass  es  von  aussen  hinein- 
gelangter Schmutz  ist,  spricht  wohl  schon  die  Tatsache,  dass  alle  Wunden 
per  primam  ohne  jede  Entzündung  und  Eiterung  geheilt  sind.  Da  die 
Färbung  schon  ca.  10  Wochen  besteht,  dürfte  es  sich  auch  nicht  um  die 
gewöhnliche  Zersetzung  des  Blutfarbstoffs  handeln,  denn  dann  würde 
man  wohl  im  Präparat  Hämatoidinkristalle  sehen,  und  die  an  ver- 
schiedenen Präparaten  angestellte  Eisenreaktion  wäre  \^'ohl  positiv 
ausgefallen.  Ich  glaube,  dass  es  sich  um  den  als  Melanin  bezeichneten 
eisenfreien  Pigmentstoff  handelt,  dessen  Vermehrung  durch  das  Trauma 
veranlasst  ist.  Allem  Anschein  nach  scheint  das  Pigment  langsam 
resorbiert  zu  werden;  denn  an  einzelnen  Stellen  hat  sich  im  Laufe  der 
Zeit  eine  geringe  Aufhellung  bemerkbar  gemacht. 

b)  Morbus  Addisonii. 

Die  Patientin  bemerkte  im  Februar  dieses  Jahres  im  Gesicht, 
am  Kinn  und  auf  beiden  Handrücken  dunkle  Flecke  auftreten,  die  im 
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Laufe  der  nächsten  Wochen  an  Grösse  zunahmen  und  die  Anfang 
Mai  unter  einander  konfluiert  sind.  Seit  dieser  Zeit  fühlt  sich  die 
Patientin  äusserst  schwach,  ermüdet  leicht  bei  der  Arbeit  und  beim 
Grehen  und  klagt  über  Schmerzhaf  tigkeit  in  der  Magengegend.  Objektiv 
findet  man  an  den  angegebenen  Stellen  bis  zum  Halse  herunterreichend 
und  in  den  beiden  Achselhöhlen  eine  tief  braune  bis  schwarze  Verfärbung. 
Sämtliche  Schleimhäute,  die  Umgebung  der  Brustwarzen  und  Geni- 
talien sowie  die  Linea  alba  sind  vorläufig  noch  frei.  Es  findet  sich  eine 
geringe  Subacidität.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Der 
Blutbefund  ist  vollkommen  normal.  Die  Untersuchung  der  Lungen, 
sowie  die  PirqtLeioche  Cutanreaktion  haben  nichts  ergeben.  — Ich  glaube, 
dass  es  sich  um  eine  beginnende  Addiaonsohe  Krankheit  handelt.  Wir 
haben  der  Patientin  ca.  6  Wochen  Adrenalin  in  kleinen  Dosen  gegeben  ,^ 
ohne  die  weitere  Ausbreitung  aufhalten  zu  können,  und  sind  deshalb 
in  letzter  Zeit  zu  Arsen  übergegangen. 

c)  FaU  von  Vitiligo. 

Bei  diesem  Patienten  handelt  es  sich  um  eine  seit  ca.  einem  Jahr 
bestehende  Vitiligo  im  Gesicht,  an  den  Händen  und  an  den  Beinen. 
Ausserdem  finden  sich  auf  dem  Rücken  mehrere  pigmentlose  Stellen, 
kreisförmig  angeordnet  um  Naevi,  die  seit  vielen  Jahren  bestehen. 
Patient  gibt  an,  dass  im  Laufe  des  letzten  Jahres  während  der  Aus- 
breitung der  Vitiligo  diese  Naevi  grösser  und  dunkler  geworden  sind. 
Da  Patient  erst  in  den  letzten  Tagen  in  unsere  Behandlung  kam,  war  es 
uns  nicht  möglich,  einen  genauen  Nervenstatus  aufzunehmen.  An  den 
inneren  Organen  haben  wir  Abnormes  nicht  konstatieren  können. 
Ebenso  ist  der  Urin  vollkommen  normal.  In  letzter  Zeit  klagt  der  Patient 
über  Müdigkeit  und  Schlaflosigkeit.  Er  führt  diese  ganzen  Erscheinungen 
auf  einen  Unfall  zurück,  den  er  vor  imgefähr  einem  Jahr  gehabt  hat. 
Es  handelte  sich  um  eine  Muskelzerrung  hinten  im  Rücken.  Seitdem 
klagt  er  über  Schmerzen  und  glaubt,  dass  die  Nieren  affiziert  sind,  und 
dass  damit  diese  Hautverfärbimg  im  Zusanmienhang  stehe.  Er  fühlt 
sich  sehr  schwach,  es  ist  aber  absolut  nichts  an  ihm  zu  entdecken.  Es 
ist  sicherUch  von  Interesse,  den  zweifellosen  Zusammenhang  zwischen 
den  Naevis  und  den  Vitiligoflecken  zu  konstatieren.  Ausserdem  findet 
man  gewöhnlich  bei  den  vitiliginösen  Stellen  am  Rande  eine  Hyperpig- 
mentation.  Gerade  hier  ist  etwas  anderes  zu  sehen ;  es  ist  zu  konstatieren^ 
dass  an  dem  fortschreitenden  Rande  nicht  eine  Überpigmentation  statt- 
findet. Das  liegt  vielleicht  daran,  dass  das  Pigment  nach  dem  Zentrum 
zu,  nach  den  Naevis,  verschoben  ist. 

Diskttasion. 

Herr  E»  Lesser:  Nur  zu  dem  ersten  Falle  eine  Bemerkung.  Trotz 
aller  Gegengründe,  die  Herr  Jacobsohn  schon  angeführt  hat,  möchte  ich  doch 
erwähnen,  dass  die  Farbe  ganz  der  Siderosis  entspricht,  die  man  z.  B.  bei 
den  Müllern  sieht.    Das  gibt  auch  diese  braune  Färbung. 

Herr  Blaschko:  Unter  dem  Mikroskop  erinnern  die  Präparate  nicht 
€ui  die  Siderosis  der  Müller.  Das  sind  rötlich-braune  Schollen,  während  es 
sich  hier  tatsächlich  um  ganz  kleine,  in  den  Zellen  liegende  Körnchen 
handelt.  Ich  hatte  zusammen  mit  dem  Kollegen  Jacobsohn  feststellen 
wollen,  ob  es  sich  überhaupt  um  organische  oder  anorganische  Substanzen 
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handelt, und  wir  haben  versucht,  dn  Präparat  einfctch  auf  dem  Objekt« 
träger  auszuglühen.  Da  ist  nichts  mehr  vom  Pigment  sichtbar  gewesen, 
so  dass  es  wahrscheinlich  schien,  dass  es  sich  nicht  um  anorganische  Sub- 
stanzen, cJso  Staub  oder  anorganischen  Schmutz  handelte.  Dann  haben 
wir  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  welches  bekanntlich  Pigment  entfärbt. 
Schnitte  zu  entfärben  versucht.  Ein  paar  Schnitte,  die  deunit  behandelt 
worden  waren,  zeigten  kein  Pigment.  Es  war  aber  verabsäumt  worden, 
diese  Schnitte  vorher  zu  vergleichen,  und  wir  haben  jetzt  die  Sache  noch 
einmal  wiederholt.  Ein  Schnitt,  den  wir  jetzt  mit  dem  Wasserstoff sup^- 
oxyd  behandelt  haben,  hat  seine  Pigmentierung  beibehalten.  Es  ist  also 
doch  möglich,  dass  das  Pigment  sich  von  dem  gewöhnlichen  Pigment,  das 
wir  finden,  unterscheidet.  Jedenfalls  muss  die  Untersuchung  darauf,  ob 
es  sich  um  organische  Substanzen  und  welcher  Art,  handelt,  an  den  Schnitten 
fortgesetzt  werden."^ 

3.  Herr  Saalfdd:  a)  Liehen  planus  der  Mundsehleimhaut,  stellt 
den  von  ihm  in  der  vorigen  Sitzung  erwähnten  Fall  von  Liehen 
ruber  planus,  der  ausschliesslich  auf  der  Mundschleimhaut  lokalisiert 
ist,  vor.  Es  handelt  sich  um  einen  ca.  30  jährigen  Herrn, 
bei  dem  vor  6  bis  8  Wochen  die  Affektion  zuerst  auf  der  Lippe  sich 
zeigte,  dann  auf  die  Mundschleimhaut  überging ;  die  bisherige  Behandlung 
bestand  in  ausschliesslich  interner  Arsendarreichung,  die  einen  geringen, 
aber  deutlichen  Erfolg  gezeigt  hat.  S.  macht  besonders  auf  die  eigen- 
tümliche, zierliche,  kreisförmige  Konfiguration  auf  der  Oberlippe, 
das  typische  Bild  des  Liehen,  aufmerksam.     (Demonstration.) 

b)  Liehen  ruber  verrueosus.  S.  stellt  dann  einen  typischen  Fall  von 
Liehen  ruber  verrucosus  vor,  der  durch  die  kolossale  in-  und  extensive 
Ausbreitung  seiner  Effloreszenzen  von  Interesse  ist.  Bei  diesen 
Patienten  besteht  das  Leiden  im  ganzen  seit  ca.  einem  Jahr. 

c)  Als  dritten  Fall  demonstriert  8,  einen  am  selben  Tage  in  seine 
Behandlung  gekommenen  49  jährigen  Patienten  mit  einem  Lupus 
erythematodes  hypertrophieus.  Das  Leiden  besteht  seit  dem  13.  Lebens- 
jahr des  Patienten;  der  letztere  befindet  sich  seit  dieser  Zeit  in  Berlin; 
es  dürfte  nicht  gerade  häufig  vorkommen,  dass  in  solchen  Fällen  eine 
Behandlung  nicht  stattgefunden  hat,  wie  bei  diesem  Patienten.  Das 
Leiden  begann  auf  dem  linken  Jochbogen.  Erst  in  den  letzten  2  Jahren 
hat  sich  die  Affektion  vergrössert.  Der  Patient  kam  deshalb  zu  S.,  weil 
das  Jucken,  das  früher  nicht  so  stark  war,  in  der  letzten  Zeit  zuge- 
nommen hatte.  Ausserdem  ist  es  vielleicht  nicht  ganz  alltäglich,  dass 
der  Lupus  erythematodes  nur  auf  der  einen  Seite  des  Gesichts  lokalisiert 
ist.  Prima  vista  machte  die  Erkrankung  den  Eindruck  eines  Lupus 
vulgaris.  Erst  bei  näherer  Betrachtung  konnte  die  sichere  Diagnose 
des  Lupus  erythematodes  gestellt  werden. 

d)  Der  nächste  Fall  betrifft  einen  Patienten  von  24  Jahren,  der  vor 
etwa  14  Tagen  zur  Behandlung  kam,  bei  dem  8.  um  die  Ansicht  der  Ge- 
sellschaft bitten  möchte.  AlsÄ.  den  Patienten  zuerst  sah,  glaubteer,  dass 
es  sich  um  Pityriasis  rosea  handelte.  Es  ist  jedenfalls  eigentümlich,  dass 
hier  diese  Erkrankung  nur  auf  beiden  Seitenteilen  des  Rumpfes  loka- 
lisiert ist  und  sich  in  geringem  Masse  auch  auf  dem  Oberschenkel 
etabliert  hat.  8.  dachte  an  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  vielleicht  um  eine 
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Parapsoriasifl  handelt»  und  zwar  um  dieForm,  die  an  das  seborrhoische 
Ekzem  erinnert,  jene  Affektion,  die  bei  uns  in  Deutschland  noch  nicht 
so  bekannt  ist  wie  in  Frankreich.  Vielleicht  hat  der  eine  oder  der  andere 
der  Herren  Grelegenheit  gehabt,  ein  derartiges  Krankheitsbild  zu  sehen. 

DiaktMsion, 

Herr  Jtdiiuberg:  In  diesem  Fall  handelt  es  sich  sicher  nicht  um  eine 
Pityriasis  Uchenoides  chronica.  Herr  SaalfM  hat  mit  der  Möglichkeit  ge- 
rechnet, dass  hier  eine  Pityriasis  rosea  vorliegt,  und  dieser  Vermutung  muss 
ich  mich  ganz  anschUessen.  Es  ist  durchaus  nicht  notwendig,  dass  die  Pity- 
riasis rosea  ein  univwselles  Befallensein  aufweist,  auch  Fälle  mit  be- 
schränkter Lokalisation  gehören  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  Grade 
die  wenigen  grösseren  Herde  mit  dem  leicht  gelblichen  abgeheilten  Zentrum 
und  dem  zartrosa  gefärbten,  etwas  ^habenen  Saum  innerhalb  der  Eruption 
der  kleineren,  knapp  linsengrossen  Knötchen  scheinen  mir  hier  für  Pity- 
riasis rosea  ausserordentlich  typisch  zu  sein. 

Herr  Blaachko  hält,  so  lange  die  Ätiologie  der  Pityriasis  rosea  und 
ihre  etwaigen  Beziehungen  zum  Eczema  seborrhoicum  nicht  näher  be- 
kannt sind,  e3  für  unmöglich,  in  so  atypischen  Fällen  wie  der  vorgestellte 
eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Herr  JvUudterg :  Ich  muss  Herrn  Blaachko  unbedingt  deu*in  zustimmen, 
dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  gewissen  Formen  des  Eczema  sebor- 
rhoicum und  der  Pityriasis  rosea  häufig  ausserordentlich  schwierig  sein 
kann,  unter  Umständen  sogar  gar  nicht  zu  stellen  ist.  In  dem  vorhegenden 
Falle  kommt  die  Differentialdiagnose  in  erster  Linie  in  Frage.  Doch  möchte 
ich  an  meiner  Ansicht,  dass  hier  eine  Pityriasis  rosea  vorliegt,  grade  mit 
Rücksicht  auf  das  Aussehen  der  grösseren  Plaques  festhalten. 

Herr  SaalfM  entnimmt  aus  der  Diskussion,  dass  von  den  verschiedenen 
Rednern  eine  bestimmte  Diagnose  auch  nicht  gestellt  ist,  und  möchte  dem- 
nach auch  jetzt  noch  die  Diagnose  in  suspenso  lassen. 

Herr  RoserUhal:  Aber  die  mikroskopische  Untersuchung  vornehmen 
lassen! 

Herr  Arndt:  loh  möchte  mich  bis  zu  einem  Teil  den  Ausführungen 
des  Herrn  Professors  Blaachko  anschliessen.  Der  Modus  der  Kreisbildiuig 
entspricht  allerdings  mehr  der  beim  seborrhoischen  Ekzem  vorkommenden 
Aneinanderlagerung  von  kleinen,  gelbUchrötlichen,  ödematösen,  an  der 
Spitze  kleine  Schüppchen  tragenden  Knötchen.  Diese  Art  der  Kreisbildung 
ist  aber,  wenn  auch  selten,  bei  der  Pityrictöis  rosea  zu  beobachten.  Gewöhn- 
lich kommen  ja  die  Kreise  bei  dieser  Affektion  dadurch  zustcmde,  dass  eine 
peripher  wachsende  Effloreszenz  zentral  abheilt.  Aber  wie  bei  allen  Ring- 
bildungen, beim  Liehen  ruber  u.  s.  w.,  zwei  Modi  vorkommen,  so  auch  bei 
der  Pitjrriehsis  rosea,  namentlich  wenn  dieselbe  follikulär  lokalisiert  ist. 
Auf  den  ersten  Bück  erinnert  diese  Affektion  in  der  Tat  an  ein  Eczema 
seborrhoicum,  allerdings  mit  einer  sehr  ungewöhnlichen  Lokalisation. 

e)  Liehen  oder  Pemphigus. 

Herr  Scudfdd  stellt  schhessHch  noch  eine  45  jährige  Patientin  vor, 
die  an  den  Unterschenkeln  eine  Reihe  von  Verrukositäten  zeigt,  die  er 
als  Liehen  ruber  verrucosus  ansprechen  zu  dürfen  glaubt;  auf  dem 
grossen  Teil  des  übrigen  Körpers  finden  sich  ebenfalls  jetzt  noch  gering- 
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fügige  Erhabenheiten  —  hauptsächlich  aber  Pigmentierungen.  Als  8< 
die  Patientin  zum  ersten  Mal  sah,  glaubte  er,  dass  es  sich  eventuell 
um  eine  Dermatitis  herpetiformis  handelte,  mit  anderen  Worten,  es 
zeigte  sich  an  den  Stellen,  die  die  Patientin  zuerst  zeigte,  an  den  oberen 
Extremitäten,  eine  ganze  Anzahl  von  kleineren  Blasen  und  Bläschen, 
die  sehr  stark  juckten.  Ich  glaubte  auch  eine  herpetiforme  Anordnung 
wahrnehmen  zu  können.  Bei  genauer  Beobachtung  zeigte  sich  dann, 
dass  sich  auf  dem  ganzen  Körper  die  eben  angedeuteten  Veränderungen 
eingestellt  hatten,  dass  allerdings  mehrfach  Lichenifikationen,  nirgends 
aber  deutliche  primäre  Lichenknötchen  bestanden.  S.  möchte  diesen 
Fall  unter  aller  Reserve  als  einen  Liehen  pemphigoides  bezeichnen, 
da  er  selbst  einen  solchen  Fall  noch  nicht  gesehen  hat.  Man  könnte 
andererseits  eventuell  sagen,  dass  es  sich  um  Pemphigus  mit  Bildung 
von  starken  Exkreszenzen  handelt,  allerdings  nicht  um  Pemphigus 
vegetans. 

Die  von  Herrn  Kollegen  Engel  vorgenommene  Blutuntersuchung 
ergab  folgendes  Resultat:  leichte  Anämie,  leichte  Eosinophilie  und 
Lymphozytose. 

Unter  interner  Arsendarreichung  hess  das  Jucken,  ebenso  das 
Auftreten  neuer  Effloreszenzen  nach. 

DisktMsion. 

Herr  Baum:  Ich  halte  diesen  Fall  für  einen  Fall  der  chromschen 
Urticaria.  Es  sind  das  Formen,  die  als  Urticaria  chronica  perstans  bezw. 
Acne  urticata  vorgestellt  worden  sind.  Folgende  Momente  sind  absolut 
charakteristisch:  erstens,  dass  plötzlich  stark  juckende  Effloreszenzen  ent- 
stehen, die  von  der  Patientin  aufgekratzt  werden,  immer  wieder  bis  zur 
Blutung  aufgekratzt  werden  und  dann  gewöhnUch  nut  Hinterlassung  von 
reiohUchem  Pigment  abheilen  (wie  sie  es  an  den  Armen  sehen) ;  ferner,  dass 
gerade  am  Unterschenkel  solche  Formen  nicht  nur  papulös,  sondern  auch 
verrukös  abheilen.  Diese  Formen  sind  zuerst  von  Kreibich  beschrieben 
worden.  Ich  habe  selbst  Gelegenheit  gehabt,  einen  solchen  Fall  zu  sehen, 
und  ihn  auch  beschrieben.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  anämische  oder 
dysmenorrhoische  Personen.  Charakteristisch  ist  vor  allen  Dingen  die  Lokali- 
sation an  den  Streckseiten  der  Hände  und  Füsso.  Ursprünglich  wurde  die 
Form  als  Acne  urticata  beschrieben.  Es  handelt  sich  also  um  eine  eigen- 
tümliche Kombination  zweier  Krankheitsbilder  der  Urticaria,  Acne  urti- 
cata und  Urticaria  perstans  verrucosa  bei  einem  und  demselben  Patienten. 

Herr  Pinkua:  Ich  möchte  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Kollegen 
Baum  anschliessen.  Ich  halte  das  Krankheitsbild  auch  für  eine  Urticaria 
papulosa,  deren  Effloreszenzen  sekundär  sich  weiter  fortgebildet  haben  und 
verrukös  geworden  sind. 

Herr  SacUfeld:  Ich  möchte  s€igen,  dass  nicht  nur  die  Unterschenkel, 
sondern  auch  der  ganze  übrige  Körper  befallen  sind.  Ich  weiss  nicht,  ob 
bei  dem  von  Herrn  Baum  erwähnten  Krankheits bilde  derartige  starke 
Veränderungen  vorgekommen,  wie  sie  hier  zu  sehen  sind. 

Herr  Baum:    Ich  habe  einen  ganz  ähnhchen  Fall  gehabt. 

4.    Herr  O.  Rosenlhal:  Lues  hereditaria  tarda. 

Vor  wenigen  Tagen  erschien  in  meiner  Poliklinik  ein  junges  Mädclien 
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von  17  Jahren  mit  ihrer  Mutter,  die  nur  berichtete,  dass  sie  vor  Jahren 
bei  mir  in  Behandlung  gestanden  habe.  Die  Anamnese  ergab  folgendes : 

Der  Vater  dieses  jungen  Mädchens  ist  von  mir  im  Jahre  1885  an  Lues 
behandelt  worden,  die  Mutter  ebenfalls.  Von  den  Kindern,  die  sie  inzwischen 
gehabt  haben,  sind  mir  mehrere  vorgestellt  worden,  die  Patientin,  die  Sie 
gleich  sehen  werden,  im  Alter  von  16  Monaten.  Damals  war  keine  Spur  von 
Lues  bei  dem  Kinde  zu  finden.  Die  damals  verzeichnete  Diagnose  lautete : 
Stomatitis  aphthosa.  —  Dann  wurde  mir  ein  Jahr  später  ein  Mädchen  von 
4  Monaten  gezeigt,  das  deutliche  Zeichen  von  Lues  hereditaria  trug:  ein 
mc^culöses  Exanthem  und  nässende  Papeln.  Das  Kind  wurde  längere  Zeit 
behandelt.    Wie  ich  höre,  ist  es  später  g^torben. 

Im  Jahre  1897  habe  ich  noch  einen  Bruder  von  einem  Jahr  gesehen. 
Dieser  Junge  hatte  ebenfalls  keine  Zeichen  von  Lues,  als  er  mir  vorgestellt 
wurde.  Im  ganzen  haben  die  Eltern  10  Kinder  gehabt,  von  diesen  sind 
6  gestorben,  2  an  Stickhusten,  1  an  Krämpfen,  1  an  Brechdurchfall  und  2  an 
Lungenschwindsucht.  Ein  Abort  hat  niemals  stattgehabt.  Die  Patientin 
war  nach  den  Aussagen  der  Mutter  bisher  vollständig  gesund,  wenigstens 
sollen  niemals  Erscheinungen  von  Lues  dagewesen  sein.  In  der  Schule  hat 
sie  gut  gelernt,  so  dass  sie  mehrfach  Prämien  erhielt.  Vor  2  Jahren  kam 
sie  im  Alter  von  15  Jahren  in  ein  Geschäft  und  war  dort  in  der  ersten  Zeit 
zur  grössten  Zufriedenheit  ihres  Chefs  tätig.  Vor  ungefähr  1^  Jahren 
traten  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und  zu  gleicher  Zeit  eine  Sprcu;hstönmg 
auf.  Die  Eltern  des  jrmgen  Mädchens  wollten  diese  Störung  auf  ein  Trauma 
zurückführen,  da  es  rmgefähr  um  diese  Zeit  eine  Treppe  henuitergefallen 
war.  Die  Störungen  hielten  zum  Teil  an,  die  Kopfschmerzen  aber  verloren 
sich.  Vor  ungefähr  einem  Jahre  stellte  sich  dann  Gedächtnisschwäche  ein, 
die  schhesslich  so  stark  war,  dass  die  Patientin  jede  Kleinigkeit  vergass, 
so  dass  sie  schliessUch  unfähig  war,  im  Geschäft  weiter  tätig  zu  sein.  Im 
März  dieses  Jahres  ist  sie  dann  entlassen  worden. 

Bei  der  Untersuchtmg  stellte  sich  folgendes  heraus:  Das  Mädchen  ist 
ziemhch  gut  genährt,  aber  anämisch,  der  Gesichtsausdruck  ist  unbeweglich, 
st€krr  und  melanchoUsch,  am  Körper  besteht  absolut  kein  Zeichen  irgend 
welcher  Lues,  nicht  eine  Narbe,  nicht  eine  Drüsenschwellimg.  An  den  Zähnen 
ist  nichts  zu  sehen;  die  Augenmedien  sind  vollständig  klar,  dagegen  sind  die 
Pupillen  ziemUch  weit,  die  rechte  etwas  grösser  als  die  linke.  Die  Reaktion 
auf  Lichteinfall  ist  herabgesetzt.  Bei  Öffnung  des  Mundes  sieht  man,  dass 
der  linke  Mundwinkel  ein  ganz  klein  wenig  ncu;h  links  verzogen  ist.  Die 
rechte  Nasolabialfalte  ist  etwas  verstrichen;  es  besteht  mithin  eine  leichte 
Parese  des  rechten  Facialis.  Das  Rombergache  Phänomen  ist  schwach  posi- 
tiv; der  Patellarreflex  ist  normal.  Dagegen  besteht  eine  allgemeine  Ver- 
minderung der  BewegÜchkeit ;  Pat.  kann,  wenn  sie  hegt,  allein  schwer  auf- 
stehen oder  sich  umdrehen.  Es  ist  eine  Unsicherheit  des  Ganges  vorhanden, 
die  so  stark  ist.  dass  die  Mutter  das  Mädchen  nicht  mehr  allein  gehen  lassen 
kann.  Es  stellen  sich  entweder  Schwindelgefühl  oder  Ohnmachtsanfälle 
ein,  die  bis  zu  vollständig  apoplektischen  Anfällen  ausarten.  Die  Patientin 
fällt,  wenn  sie  jemand  unvorhergesehen  berührt,  mitten  auf  der  Strasse  hin, 
und  es  dauert  geraume  Zeit,  ehe  sie  sich  vollständig  erholen  kann.  Die 
Sprache  ist  schwer,  das  R  kann  nur  schwer  ausgesprochen  werden.  Das 
Gedächtnis  ist  sehr  getrübt;  Multiplikationen  mit  etwas  höheren  Zahlen 
gelingen  ausserordentlich  schwer.     Die  Stimmimg  ist  melancholisch;    Pat. 
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ist  zum  Weinen  geneigt.  Was  die  übrigen  Organe  des  Körpers  betrifft, 
so  wurde  nichts  Abnormes  gefunden.  Leber  und  Milz  normal,  ebenso  Nieren 
und  Urin.  Die  Menstruation  war  bis  vor  5  Jahren  ganz  regelmässig,  seit 
dieser  Zeit  hat  sie  vollständig  ausgesetzt.  Es  wurde  eine  Blutuntersuchung 
in  meinem  Laboratorium  vorgenommen,  die  ein  stco'k  positives  Resultat 
ergab.  Ich  hätte  sehr  gern  auch  andere  Mitglieder  der  Fcunilie  untersucht; 
das  war  bis  jetzt  noch  nicht  möglich.  Ich  hoffe,  Ihnen  nach  dieser 
Richtung  hin  noch  nachträglich  berichten  zu  können. 

Dieser  Status  betrifft  ein  Mädchen,  dessen  Eltern  an  Lues  gelitten 
haben,  und  zwar  habe  ich  sie  selber  behandelt.  Auch  die  Geschwister 
haben  zum  Teil  Lues  hereditaria  gehabt;  auch  die  Todesursachen  sprechen 
sehr  dafür:  Krämpfe  und  Stimmritzenkrampf  sind  Todesarten,  die  bei 
Lues  hereditaria  häufig  vorkommen.  Bis  zum  16.  Jahre  war  die  Patientin 
gesund.  Dann  entwickelten  sich  bei  ihr  nervöse  Symptome,  die  grössten- 
teils die  motorische  und  psychische  Sphäre  betrafen.  DieParese  des  Facialis, 
die  herabgesetzte  Pupillenreaktion,  die  allgemeineMuskelschwäche,  Kopf- 
schmerzen, Gedächtnisschwäche  und  starke  Sprachstörungen  ergeben  das 
ausgesprochene  Bild  der  progressiven  Paralyse  mit  tabischen  Symptomen. 
Entweder  würde  man  also  den  Fall  als  progressive  Paralyse  oder  als 
Tabo- Paralyse  ansprechen  können,  je  nachdem  wie  man  die  tabischen 
Symptome  auffassen  will.  Da  bis  jetzt  kein  Symptom  bekannt  geworden 
ist,  das  für  die  Syphilis  hereditaria  sprach  und  nebenbei  der  stark 
positive  Befund  der  Blutuntersuchung  vorliegt,  so  darf  man  diesen  Fall 
als  progressive  Paralyse  im  Verlauf  von  Syphilis  hereditaria  tarda  auf- 
fassen. Sie  wissen,  meine  Herren,  dass  die  Tabes  und  die  progressive 
Paralyse  bei  hereditärer  Syphilis  nicht  zu  häufig,  aber  doch  mehrfach 
beschrieben  ist.  Besonders  was  die  progressive  Paralyse  betrifft,  so  hat 
Begis  zuerst  solche  Fälle  beschrieben.  Was  das  angeführte  Trauma  be- 
trifft, so  lasse  ich  es  dahingestellt,  wie  weit  es  als  Reizung  gewirkt  hat. 
Die  Prognose  ist  natürlich  in  diesen  Fällen  infaust.  Was  die  Therapie 
betrifft,  so  habe  ich  mich  doch  entschlossen,  eine  solche  einzuleiten. 
Patientin  hat  zuerst  einige  Calomeleinspritzungen  bekommen  und  erhält 
jetzt  Oleum  cinereum. 

Disktis&ion, 

Herr  SeegaU:  Ich  möchte  mir  erlauben,  im  Anschluss  an  die  Ausfüh- 
rungen des  Herrn  Sanitätsrats  Rosenthal  einen  Fall  zu  erwähnen,  der  seit 
einigen  Wochen  in  meiner  Behandlung  steht  und  in  gewissen  Pimkten 
Ähnlichkeit  mit  dem  hier  demonstrierten  hat.  Es  handelt  sich  tun  einen 
etwa  30jährigen  Herrn,  der  vor  ungefähr  8  Wochen  wegen  akuter  Gonorrhoe 
in  meine  Behcmdlung  kam  und  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  sein  will. 
Bei  einem  seiner  späteren  Besuche  erzählte  er  mir  so  ganz  nebenbei,  dass 
er  wegen  stcurker  Kopfschmerzen  einen  hiesigen  Neurologen  konsultiert 
habe,  der  in  sein  Journal  die  Notiz  Tabes  incipiens  geschrieben  habe.  Er 
wusste  aber  nicht,  worum  es  sich  handelte.  Ich  untersuchte  ihn  daraufhin 
und  fand  absolute  Pupillenstarre  und  Aufgehobensein  des  Patellarreflexes. 
Die  Ananuiese  ergab  keinerlei  positiven  Befund.  Er  wusste  nichts  von  einer 
syphilitischen  Infektion  und  konnte  mir  nur  sagen,  dass  seine  Mutter  an- 
geblich 5  oder  6  Aborte  gehabt  habe.  Ich  suchte  dcuraufhin  die  Bekannt- 
schaft des  Vaters  zu  machen,  der  mir  erzählte,  dass  er  vor  vielen  Jahren, 
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ich  glaube,  im  Kriege»  eine  verdächtige  Affektion  am  Penis  acquiriert 
habe,  die  unter  lokaler  Behandlung  heilte.  Eine  Allgemeinbehandlung 
fand  nicht  statt,  jedoch  bestand  damals  schon  der  Verdacht,  dass  es  sich 
um  eine  syphilitische  Affektion  handeln  könnte.  Dieser  Patient  ist  nach 
5  Aborten  das  erste  lebende  Kind  gewesen.  Ich  habe  ihn  serologisch  unter- 
suchen lassen.  Das  Resultat  war  stark  positiv.  Er  befindet  sich  momentan 
in  einer  Hg-Behandlung ;  ich  machte  ihm  Hg.  salicyl-Injektionen,  habe 
aber  bisher  keine  Veränderung  seines  Befindens  konstatieren  können. 
Er  fühlt  sich  allgemein  leidlich  wohl,  klagt  nur  über  Gedächtnisschwäche,. 
Reizbarkeit,  Unsicherheit  bei  eintretender  Dunkelheit  und  zeitweise  Kopf- 
schmerzen. Der  einzige  positive  Befund  ist  die  Pupillenstarre  und  das 
Aufgehobensein  des  Patellt^rreflexes. 

Herr  RoaerUhal:  Der  Fall  des  Herrn  Kollegen  Seegaü  ist  ausserordent- 
lich interessant;  aber  die  Frage  ist  nur,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
Syphilis  hereditaria  tarda  handelt.  Im  Alter  von  30  JcJiren  ist  bei  einem 
Manne  die  Möglichkeit  wenigstens  vorhanden,  dass  eine  Infektion  statt- 
gefunden hat;  er  braucht  es  gar  nicht  zu  wissen.  Was  gegen  die  Diagnose 
ein  klein  wenig  spricht,  ist  der  Umstand,  dass  das  Alter  ziemlich  hoch  ist ; 
die  Fälle  von  Tabes,  die  bei  Syphilis  hereditaria  tarda  auftreten,  pflegen  ge- 
wöhnlich in  einem  früheren  Alter  aufzutreten  wie  bei  diesem  Patienten. 
Die  Fälle  sind  in  der  Literatiu*  nicht  zu  häufig.  Das  ist  aber  das  einzige, 
was  dagegen  spricht.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  selbst 
im  Alter  von  30  Jahren  eine  tardive  hereditäre  Syphilis  auftritt.  In  dem  Fall, 
den  ich  vorgestellt  habe,  liegt  aber  sicher  eine  progressive  Paralyse  vor,  da 
eine  Infektion  sicherlich  ausgeschlossen  ist  und  die  Syphilis  bei  den  iOltern 
genau  bekannt  ist,  mithin  zweifelsohne  eine  hereditäre  Syphilis. 

Herr  Pinkus:  Ich  wollte  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich  unter  meinem 
Material  von  geschlechtskranken  Prostituierten  zwei  Fälle  von  Tabes  in- 
cipiens  bei  jungen  Mädchen  ungefähr  um  das  20.  Jahr  herum  gesehen  habe, 
die  sicher  hereditär-sjrphilitisch  waren;  als  manifeste  Zeichen  hatten  sie 
Rhagaden  um  die  Mundwinkel ;  f ete  lomb^e,  eine  hatte  auch  eine  Sattelnase. 

5.  Herr  Chajes:  Meine  Herren,  den  einen  Fall,  den  ich  vorstellen 
woUte,  kann  ich  leider  heute  nicht  demonstrieren,  da  die  Patientin  durch 
den  Tod  ihrer  Mutter  veranlasst  wurde,  plötzlich  abzureisen.  Es  handelt 
sich  um  Liehen  ruber  beider  unteren  Extremitäten  und  der  Beckenregion 
mit  einzelnen  Partien  von  Hautatrophie.  Ich  hoffe,  das  nächste  Mal 
den  FaU  vorstellen  zu  können. 

Der  zweite  Patient,  den  Sie  hier  sehen,  leidet  an  einer  Initialsklerose 
der  Unterlippe.  Das  Auffälligste  ist  vielleicht,  dass  die  Drüsen  ausser- 
ordentlich gering  entwickelt  sind.  Dass  es  sich  hier  um  Lues  handelt, 
ist  ganz  klar,  er  hat  deutlich  Exantheme  an  Brust  und  Körper.  (De- 
monstration des  Patienten.) 

6.  Herr  Adler.    Bromoderma. 

Patientin,  deren  Anamnese  ohne  Besonderheiten  ist,  steht  im  22.  Le- 
bensjahre. Zu  erwähnen  wäre,  dass  sie  an  chronischer  Obstipation  leidet. 
Besondere  Beruf  sschädlichkeiten  liegen  nicht  vor.  Am  20.  V.  1909  wurde 
sie,  auf  einem  Wege  begriffen,  von  Blutandrang  nach  dem  Kopf  befallen, 
zu  dem  sich  später  Schüttelfrost  und  Seh  weiss  gesellte.  Ein  am  22.  V. 
konsultierter  Arzt  verordnete  Sandows  brausendes  Bromsalz.   Am  24.  V. 
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bildeten  sich  Pickel  auf  der  Stirn,  und  es  entwickelte  sich  ein  Körperaus- 
schlag. Fat.  Hess  auf  Anordnung  des  Arztes  am  27.  V.  das  Brom  weg. 
Pat.  hatte  von  dem  Salz  im  ganzen  12  Messgefässchen  voll  (3  mal  tägl.  1) 
genommen. 

Acht  Tage  später  bot  Patientin  noch  folgenden  Befund  dar: 
Ein  eigenartiges  Exanthem.  Auf  der  Stirn  bis  in  die  Augenbrauen  hinein 
mehr  oder  minder  dichtstehende,  kleine,  Stecknadelkopf- bis  bohnengrosse 
Akne-Knötchen,  die  kleinen  hellblassrötlich,  die  grossen  dunkelrot  bis 
braunrot;  die  grossen  Knötchen  zeigen  sich  aus  mehreren  kleineren 
zusammengeschlossen;  sie  erscheinen  nicht  spitzkegelig,  sondern  flach, 
blasig,  mit  gespannter  Epidermisdecke;  der  Inhalt  gibt  den  zentralen 
Partien  ein  mehr  wachsgelbhches  Aussehen.  Wange  und  Nase  sind 
ausgespart.  Hals  ziemlich  frei,  Brust  befallen,  desgleichen  Arme. 
Am  rechten  Oberarm  befindet  sich  eine  Anzahl  (6 — 10)  pfenniggrosser 
blasiger  Bildungen,  fast  solide  imponierend,  von  regelmässiger,  kreisrunder 
Form,  einzelne  kleinere  sieht  man  aus  punktförmigen  Abszesschen 
zusammengesetzt;  sie  machen  den  Eindruck  konglomerierter  Herde 
und  fühlen  sich  fest  an,  dasselbe  in  geringerer  Ausdehnung  am  linken 
Oberarm;  am  linken  Oberschenkel  ein  fast  markstückgrosser  praller, 
blasiger  Tumor  mit  gerötetem  Hof.  An  den  Unterschenkeln  haben  die 
Effloreszenzen  mehr  entzündUchen  Charakter.  An  den  Tonsillen  sieht 
man  3 — 4  pustulöse  Knötchen. 

Neben  diesem  Exanthem  fallen  an  der  Haut  der  Arme  und  Beine 
disseminierte,  zu  Anfang  entzündlich  rote,  dann  dunkelblaurote  Flecke 
auf,  die  beim  Befühlen  sich  als  subkutane  Infiltrate  herausstellen 
und  lebhaft  an  Erythema  nodosum  erinnern. 

Am  Rücken  hat  die  Affektion  mehr  typischen  Aknecharakter, 
daselbst  auch  zahlreiche  dichtstehende  bläuhche  Flecke.  Im  Speichel  liess 
sich  durch  die  Probe  mit  CUorwasser  und  Chloroform  jetzt  —  also  un- 
gefähr 3  Wochen  nach  Beginn  —  noch  Brom  nachweisen,  was  ja 
auch  zu  erwarten  war.  Verlauf  der  Affektion  ist  derart,  dass  bisher  noch 
kein  deuthcher  Rückgang  zu  bemerken  ist,  und  nur  ein  allmähliches 
Verschwinden  der  kleinen  Knötchen  hier  und  da  stattfindet. 

Bemerkenswert  an  dem  Fall  ist  die  universelle  Verbreitung  des 
Ausschlags,  die  Polymorphie  der  Effloreszenzen,  das  Bestehen  sub- 
kutaner, demErythemanodosumähnUcher  Infiltrate  ;  ich  möchte  ihn  daher 
weniger  als  Brom- Akne  eher  als  ein  Brom-Exanthem  bezeichnen. 

Diskusston, 

Herr  E,  Lesser:  Ich  sehe  nicht  recht  ein,  warum  Sie  diese  Affektion 
nicht  als  Brom-Akne  bezeichnen  wollen,  da  doch  die  Brom-Akne  in  den 
allerverschiedensten  Formen  auftritt  mit  veurioliformen  Ausschlägen  und 
tuberösen  Ausschlägen.  Ich  glaube,  es  ist  doch  besser,  dcw  alte  Wort  beizu- 
behalten. Ich  glaube,  dass  die  Anwendung  von  Schwefelbädern  zweckmässig 
sein  würde. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  glaube  auch,  dass  diese  subkutanen 
Knoten  unbedingt  auf  dieselbe  Noxe  zurückzuführen  sind.  Man  muss  an- 
nehmen, dass  die  Knoten  sich  vorläufig  noch  subkutcwi  befinden  und  sich 
dann  weiter  entwickeln.  Die  Formen,  die  mehr  hypertrophisch  sind,  er- 
innern, wie  schon  Herr  Lesser  erwähnte,  an  Jododerma ;  ich  würde  sie  unbe- 
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<iingt  als  Bromoderma  bezeichnen.  Ich  bin  nur  erstaunt,  dass  Herr  Adler 
erwähnt  hat,  dass  der  Inhalt  dieser  Knoten,  die  sich  ziemlich  fest  anfühlen» 
grösstenteils  aus  flüssiger,  teigiger  Masse  besteht,  während  ich  annehme, 
dass  es  sich  doch  hier  um  papilläre  Wucherimgen  handelt,  ähnlich  wie  b^m 
Jododerma. 

Herr  Adler:  Es  handelt  sich  um  ein  bienenwabenähnliches  Gewebe» 
welches  nur  wenig  fest  anhaftendes  Sekret  gibt. 

Herr  RoserUhal:  Ich  wiU  nochmals  betonen,  dass  ich  annehme,  es 
handelt  sich  um  papilläre  Wuch^imgen,  wie  sie  bei  Jododerma  auftreten. 
Herr  Adler:  Ich  möchte  betonen,  dass  das  Bromulcus  dadurch 
zustande  kommt,  dass  die  Decke  einer  solchen  bienenwabenähnlichen 
£f floreszenz  verloren  geht.  Die  histologische  Untersuchung  wird  den  näheren 
Bau  dieser  Ef  floreszenzen  aufhellen.  Weswegen  in  diesem  Falle  die  Bronudio- 
synkrasie  vorliegt,  ist  schwer  zu  sagen.  M€kn  könnte  daran  denken,  dass 
vielleicht  eine  Nierenschädigung  die  Ur8€iche  ist,  indem  durch  dieselbe  die 
Ausscheidung  des  Brom  gehemmt  ist.  Der  Urin  ist  aber  frei  von  Eiweiss. 
Chronische  Obstipation,  an  der  die  Patientin  leidet,  könnte  in  demselben 
Sinne  eine  Rolle  spielen.  Über  die  Entstehung  derartiger  Xdiosynkrcusien 
ist  man  vollkommen  im  Unklcu'en. 

7.  Herr  Mulzer:  Mitteilung  von  Befunden  über  experimentelle 
Syphilis. 

Bei  gemeinsamen  Studien  über  experimentelle  Syphilis,  die  Herr 
Geheimrat  Uhlenhuth  und  ich  seit  längerer  Zeit  im  Kaiserlichen  Ge- 
sundheitsamte betreiben,  haben  wir  ein  bemerkenswertes  Resultat  er- 
zielt, über  das  ich  in  Kürze  referieren  will. 

Wir  haben  am  10.  II.  einem  weissen  Kaninchenbock  (Albino)  in 
den  rechten  Hoden  Saugserum  von  einem  frischen  Primäraffekt  injiziert. 
Das  Saugserum  enthielt  sehr  viele  typische  Pallidae.  Bis  zum  2.  IV. 
konnten  wir  keinerlei  pathologischen  Befimd  wahrnehmen.  An  diesem 
Tage,  also  61  Tage  nach  der  Impfung,  erschien  der  rechte  Hoden  ver- 
grössert  und  mehr  rundlich  als  der  linke.  Am  23.  IV.  konnten  wir 
folgenden  Befund  erheben :  der  rechte  Hoden  und  Nebenhoden,  einzeln 
nicht  zu  isolieren,  bildeten  einen  Tumor  von  ungefähr  Taubeneigrösse; 
die  Konsistenz  war  prall-elastisch,  die  Oberfläche  etwas  unregelmässig. 
In  der  Tiefe  konnte  man  ein  etwas  derberes  Gewebe  feststellen.  Die 
Skrotalhaut  war  verschieblich  von  der  Unterlage,  zeigte  keine  entzünd- 
liche Rötung,  und  der  Hoden  selbst  liess  sich  nicht  reponieren.  Wir  haben 
pimktiert  und  fanden  in  der  Flüssigkeit  unzählige  lebende,  ausserordent- 
liche grosse  Spirochäten  vom  Typus  der  Pallida.  Am  anderen  Tage 
nahmen  wir  die  Kastration  vor.  Bei  dem  Einschnitt  ins  Hodengewebe 
bestätigte  sich  der  Befund.  Flüssigkeit  war  nicht  vorhanden,  sondern 
nur  ein  eigentümliches  glasiges  Gewebe,  das  über  die  Schnittfläche  her- 
vorquoll. Wir  haben  den  einen  Teil  des  Hodens  zur  histologischen  Unter- 
suchung eingelegt,  den  anderen  auf  Versuchstiere  verimpft.  Nach  un- 
gefähr 4  Wochen  konnten  wir  bei  2  Kaninchen  eine  typische  Keratitis 
luetica  wahrnehmen.  Der  histologische  Befund  wich  von  dem  bisher 
erhobenen  ab.  Das  Hodengewebe  war  nämlich  grösstenteils  geschwunden 
und  durch  ein  eigenartiges  zellarmes,  weitmaschiges  Bindegewebe  er- 
setzt, das  am  meisten  an  ein  Myom  erinnerte;  nur  am  Rande,  entsprechend 
dem  palpatorischenBefunde  in  vivo,  fand  sich  ein  schmaler  Saum  von 
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noch  ziemlich  gut  erhaltenem  Hodengewebe.  Das  Epithel  der  Tubuli 
war  meistens  abgestossen  und  lag  im  Lumen  der  Hodenkanälchen . 
"Die  Interstitien  sind  sehr  verbreitert  und  kleinzellig  infiltriert.  In  dem 
myxödematösen  Grewebe  finden  sich  nur  hier  und  da  einzelne  Stellen 
von  entzündlicher  Infiltration;  bei  nur  wenigen  Grefässen  erscheint  die 
Grefässwand  verdickt.  Plasmazellen  haben  wir  nicht  gefunden.  Fast 
ausschliesslich  in  diesem  myxödematösen  Gewebe  finden  sich  bei 
Levaditi-Färbung  massenhaft  Spirochäten  von  typischem  Bau.  Wir 
haben  Stückchen  von  dem  Hodengewebe  in  verschiedene  Kulturmedien 
gebracht,  und  drei  Wochen  nach  dem  Einbringen  in  die  Kulturmedien 
haben  wir  in  einem  bouillonartigen  Nährboden  verhältnismässig  zahl- 
reiche lebende  Pallidae,  grössere  und  kleinere,  gefunden,  woraus  wir 
vorläufig  keine  Schlüsse  ziehen  wollen. 

Bezüglich  des  Impf  modus  möchte  ich  noch  anführen,  dass  ich  bei 
diesen  Impfungen,  die  wir  in  dankenswerter  Weise  mit  Material  aus 
der  Poliklinik  der  Charite  (Herrn  Geheimrat  Lesser)  und  aus  dem  derma- 
tologischen Institut  des  Herrn  Prof.  Blaschko  ausführen  konnten,  diesen 
Klajypschen  Sauger  verwendete,  den  wir  etwas  modifiziert  haben  ge- 
legentlich anderer  Untersuchungen,  die  Herr  Begierungsrat  Schvberg 
und  ich  vorgenommen  haben.  Wir  haben  an  dem  gewöhnlichen  Klapp- 
sehen  Sauger  noch  ein  kleines  Röhrchen,  ein  „Rezeptaculum'S  anbringen 
lassen,  in  das  das  bei  längerem  Saugen  ganz  klare  Serum  allmählich 
abfliesst  und  dann  leicht  mit  einer  feinen  sterilen  ELapillare  entnommen 
und  in  das  Hoden  eingespritzt  werden  kann. 

Aus  der  Literatur  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen,  dass  derartige 
Fälle  Parodi  als  der  erste  wohl  mitteilt.  Er  impfte  ein  Kaninchen  in  den 
Hoden  und  hatte  bereits  nach  drei  bis  vier  Wochen  einen  ungefähr  fünf- 
pfennigstückgrossen  Herd  gefunden,  der  zahlreiche  Spirochäten  lebend 
und  in  Silberfärbung  enthielt.  Dann  berichtet  Orouven,  dass  er  bei  einem 
Tier,  dass  am  1.  XII.  1906  intraokulär  geimpft  worden  war  und  nach 
11  Monaten  Keratitis  parenchymatosa  und  das  Mitte  Februar  1908 
schwere  allgemeine  Erscheinungen  zeigte,  im  vergrösserten  rechten  Hoden 
und  Nebenhoden  und  im  scheinbar  intakten  linken  Hoden  massenhaft 
lebende  Spirochäten  aufwies,  ^'e  sich  sowohl  im  Dunkelfeld,  als  auch  im 
Schnitt  nachweisen  Hessen.  — Auf  die  anderen  Befunde,  die  mehr  Primär- 
affekte betreffen,  will  ich  nicht  eingehen.  Ich  gestatte  mir,  diese  beiden 
Abbildungen  herumzureichen. 

(Demonstration.) 
Schluss  der  Sitzung. 

Sitzung  am  13.  Jvli  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Vorsitzender :  Seit  unserem  letzten  Beisammensein  haben  wir  wieder 
den  Verlust  eines  EhrenmitgUedes  zu  beklagen.  Am  19.  VI.  starb 
im  85.  Lebensjahre  Professor  Bergh  in  Kopenhagen,  ein  hervorragender 
Mann,  dessen  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Greschlechtskrankheiten 
Ihnen  allen  ja  bekannt  sind.  Ich  möchte  erwähnen,  dass  er  ausserdem 
einen  grossen  Teil  seiner  Arbeitskraft  an  zoologische  Aufgaben  verwendet 
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hat  und  dass  er  sich  auch  bei  den  Vertretern  der  vergleichenden  Ana- 
tomie eines  grossen  Ansehens  erfreute.  Er  war  zuerst  dirigierender  Arzt 
an  der  dermatolcgischen  Abteilung  des  Kommunehospitals,  übernahm 
aber  dann  das  Vestre-Hospital,  und  der  Name  Bergh  wird  mit  diesem 
Hospital  dauernd  in  Verbindung  bleiben,  mit  diesem  Hospital,  in  dem 
zum  ersten  Male  in  einer  wirkhch  rationellen  und  gleichzeitig  humanen 
Weise  die  Behandlung  der  weiblichen  Geschlechtskranken  eingerichtet 
wurde,  indem  vor  allen  Dingen  eine  strenge  Trennung  zwischen  den 
offiziellen  Prostituierten  und  den  anderen  weibHchen  Geschlechts- 
kranken durchgeführt  ^^urde  und  indem  weiter  versucht  wurde,  einen 
bessernden  Einfluss  auf  die  Kranken  auszuüben,  nicht  durch  Gebet  und 
Frömmigkeit,  sondern  durch  die  Arbeit.  Ich  bitte  Sie,  zu  Ehren  des  Ver- 
storbenen sich  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben. 
(Geschieht.) 

1.  Herr  Lipman-Wulf :  Vorstellung  eines  Falles  von  Pfosospermosis 
follieularis  vegetans  (Danersche  Krankheit).  (Erscheint  als  Original- 
arbeit.) 

Diskussion: 

Herr  Baum :  Ich  möchte  die  Diagnose  ja  nicht  absolut  bezweifeln,  aber 
ich  möchte  doch  anheimgeben,  zu  erwägen,  ob  es  nicht  eine  Initialform 
<ler  Porokeratosis  sein  könnte.  Dafür  könnte  sprechen  erstens  eine  gewisse 
Symmetrie  der  Anordnimg,  und  vor  allem  würde  das  mikroskopische  Bild 
absolut  nicht  dagegen  sprechen.  Ich  glaube  ja,  man  muss  in  dieser  Annahme 
sehr  vorsichtig  sein,  aber  ich  möchte  doch  diese  Anschauung  zu  bedenken 
geben. 

Herr  Juliusberg:  Ich  meine  doch,  dass  der  Verlauf  und  das  klinisclie 
Bild  —  auch  ohne  Rücksicht  auf  die  mikroskopischen  Präparate  —  in  jedem 
Punkte  das  einer  typischen  Dorterschen  Krankheit  ist;  auch  die  Einzel- 
effloreszenzen  entsprechen  durchaus  dieser  Erkrankung.  Die  Synunetrie 
der  Anordnung  ist  sowohl  bei  der  Daricrschen  Krankheit  vorhanden,  wie 
bei  der  Porokeratosis,  sonst  aber  ist  hier  nichts  vorhanden,  was  an  Mibellis 
Porokeratosis  erinnert.  Auch  das  mikroskopische  Bild  entspricht  gcuiz  dem, 
was  man  bei  i)art€rscher  Krankheit  findet,  aber  nicht  dem  bei  der  Poro- 
keratosis. 

Herr  Lipman-Wulf :  Der  Fall  entspricht  in  seinem  ganzen  Verlauf 
und  in  seinem  Aussehen  dem  Bilde,  das  von  sämtlichen  Autoren  —  und  ich 
hatte  in  den  3  Wochen,  st  itdem  ich  die  Kranke  behandelte,  reichlich  Zeit, 
die  Literatur  nachzulesen  —  als  i)ari€rsche  Krankheit  gezeichnet  worden  ist. 
Es  spricht  hierfür  der  chronische  Verlauf,  das  stärkere  Auftreten  des  Leidens 
im  Sommer,  das  charakteristische  Aussehen  der  Vorderarme  imd  der  Nägel, 
der  Umstand,  dass  diejenigen  Stellen,  an  denen  Hautflächen  sich  reiben, 
und  ein  starkes  Schwitzen  entsteht;  besonders  stark  befallen  sind,  das 
seborrhoeartige  Aussehen  des  Kopfes  und  der  Stimhaargrenze.  Ich  muss 
daher  bei  meiner  Diagnose  bleiben  und  kann  Herrn  Baum  nicht  beistinunen. 

(Zuruf:  Therapie?) 

Therapeutisch  habe  ich  bei  diesem  Fall  eine  Scdicylseife  versucht, 
ausserdem  wurde  innerlich  Arsen  gegeben.  Ob  es  nun  Zufall  ist  oder  ob 
wirklich  die  angewandten  Mittel  die  Krankheit  etw£us  beeinflusst  haben, 
das  ganze  Bild  ist  heute  ein  ganz  anderes  als  seinerzeit  vor  3  Wochen.  Bei 
dem  langem  Bestände   des  Leidens  glaube  ich  jedoch,  dass  es  sich  hier 
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nur  um  eine  vorübergehende  Besserung  handelt,  wie  sie  häufig  bei  dieser 
Krankheit  beobachtet  worden  ist. 

2.  Herr  Lesser:  Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  atoxylsaurem 
Quecksilber. 

Meine  Herren,  ich  bitte  um  die  Erlaubnis,  ein  paar  Worte  über  ein 
neues  Präparat  zur  Syphilistherapie  zu  sagen  und  Ihnen  z>\ei  damit 
behandelte  Fälle  vorzustellen.  Es  handelt  sich  um  das  atoxylsaure 
Quecksilber,  ein  Präparat,  das  von  Herrn  UhlenhzU  empfohlen  und  von 
ihm  bei  Hühnerspirillose  imd  bei  experimenteller  Syphilis  mit  ausge- 
zeichnetem Erfolge  angewendet  worden  ist,  indem  nämlich  bereits  eine 
Injektion  genügte,  um  eine  schwere  parenchymatöse  Keratitis  bei  den 
Tieren  zur  Heilung  zu  bringen.  Auf  Anregung  von  Herrn  Uhlenhvi 
habe  ich  dann  das  Präparat  an  dem  Material  meiner  Klinik  in  An- 
wendung gezogen  und  habe  bis  jetzt  bei  im  ganzen  22  Fällen  die  Behand- 
lung abgeschlossen.  Ich  habe,  wie  das  ja  bei  einem  neuen  Präparat 
unumgänglich  nötig  war,  in  sehr  vorsichtiger  Weise  angefangen.  Ich 
habe  bei  Männern  als  erste  Dosis  0,05  —  es  ist  ein  unlösliches  Präparat  — 
in  Olemulsion  gegeben,  und  zwar  zweimal  hintereinander,  imd  dann 
0,1,  im  ganzen  6  Injektionen,  mit  siebentägigen  Intervallen,  so  dass  die 
Patienten  0,5  des  Mittels  bekamen.  Bei  den  Frauen  habe  ich  mit  einer 
etwas  kleineren  Dosis  begonnen,  nämUch  0,03,  bei  der  zweiten  In- 
jektion habe  ich  0,05  gegeben,  dann  4  Injektionen  zu  0,1,  so  dass  die 
Patientinnen  im  ganzen  0,48  des  Mittels  bekamen. 

Ich  will  nun  ganz  kurz  den  Erfolg  hervorheben.  Es  waren  unter  den 
22  Fällen  14  Fälle  von  sekundärer  Syphilis  —  ich  habe  absichtlich  Fälle 
gewählt,  in  denen  die  Erscheinungen  sehr  deutlich  waren,  um  eben  den 
Erfolg  an  ihnen  sehen  zu  können  — ,  und  von  diesen  14  Fällen  sind 
12  nach  dieser  Dosis  von  0,5  im  ganzen  vollkommen  geheilt,  2  dagegen 
nur  gebessert.  Einer  von  diesen  musste  aus  einem  äusseren  Gnmde 
schon  nach  17  Tagen,  nachdem  er  0,3  oder  0,35  bekommen  hatte.,  ent- 
lassen werden,  der  andere  hatte  im  ganzen  0,7  —  also  eine  höhere  Dosis  — 
bekommen  und  war  noch  nicht  vollkommen  geheilt;  die  Infiltrate  waren 
noch  nicht  vollkommen  geschwimden.  Dann  waren  unter  den  männ- 
lichen Patienten  3  Fälle  von  Syphilis  maligna,  von  denen  ich  Ihnen  hier 
einen  zeigen  kann.  (Demonstration.)  Dieser  Patient  hatte  Greschwüre 
am  ganzen  Körper,  von  denen  Sie  jetzt  nur  noch  die  Narben  sehen.  Es 
ist  bei  ihm  alles  geheilt  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  die,  wie  der  Patient 
entlassen  wurde,  noch  nicht  geschlossen  war.  Der  zweite  Patient  ist  ein 
Fall  mit  ziemlich  grossen  papulösen  Syphiliden,  die  mit  Pigmentierung 
vollkommen  abgeheilt  sind.  Dann  waren  3  Fälle  von  tertiärer  Syphilis 
dabei,  die  ebenfalls  geheilt  sind.  Von  den  8  Frauen  waren  7  sekimdäre 
Fälle  und  ein  Fall  von  tertiärer  Syphilis.  Von  den  sekundären  sind 
G  geheilt.  Der  siebente  war  ein  Fall  von  lichenoidem  Syphilid,  das  ja 
bekanntlich  der  Quecksilberbehandlung  oft  einen  sehr  grossen  Wider- 
stand entgegensetzt.  Das  hat  sich  auch  hier  gezeigt.  Es  ist  eine  Besserung 
erzielt  worden,  die  Effloreszenzen  sanken  ein,  fingen  an  zu  schuppen, 
es  trat  aber  keine  Heilung  ein.  Ich  will  jedoch  gleich  hinzufügen:  die 
Patientin  bekamen  nachher  Kalomelinjektionen,  und  nach  2  Kalomel- 
injektionen  war  der  Erfolg  nicht  wesentlich  anders,  ein  Zeichen  dafür, 


-so- 
wie hartnäckig  das  Exanthem  in  diesem  Falle  war.     Weiter   ist  ein 
Fall  von  tertiärem  Syphilid  bei  Frauen  >2:eheilt. 

Von  Nebenwirkungen  ist  zu  erwähnen,  dass  mehrere  Male  Stoma- 
titis auftrat,  und  zwar  schon  ganz  im  Anfang  schon  nach  2  Finspritzungen. 
Es  musste  in  einigen  anderen  Fällen,  die  ich  hier  gar  nicht  erwähnt  habe, 
wegen  der  eintretenden  Stomatitis  überhaupt  die  weitere  Behandlung 
aufgegeben  werden.  In  einem  Falle  bei  den  Männern  trat  nach  2  In- 
jektionen —  und  zwar  von  je  0,05  —  Albuminurie  ein.  Es  wurde 
natürlich  sofort  aufgehört,  und  nachdem  das  Albumen  verschwunden  war, 
wurde  der  Patient  mit  Inunktionen  behandelt:  aber  da  zeigte  sich, 
dass  er  offenbar  eine  ganz  besondere  Empfindhchkeit  besass,  denn  nach 
4  Inunktionen  trat  bei  ibTn  wieder  Albuminurie  auf.  Auf  etwaige 
Schädigungen  durch  Atoxyl  musste  selbstverständlich  geachtet  werden, 
obwohl  die  Dosis  Atoxyl,  die  hier  in  der  Gesamtsumme  des  Medikaments 
enthalten  ist,  so  gering  ist,  dass  man  es  von  vornherein  als  unschädlich 
ansehen  kann.  2  Patienten  klagten  über  Augenflimmem.  Indessen 
wurde  ophthalmoskopisch  absolut  nicht  das  geringste  gefunden. 

Ich  bin  selbstverständlich  weit  davon  entfernt,  aus  dieser  kurzen 
Beobachtungszeit  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen.  Eines  aber,  glaube 
ich,  kann  man  jetzt  schon  sagen:  das  atoxylsaure  Quecksilber  ist  ent- 
schieden ein  sehr  wirksames  Präparat.  Ich  möchte  noch  hinzufügen, 
das  es  auch  sehr  gut  vertragen  wird.  Die  Patienten  klagen  ab  und  zu 
etwas  über  Schmerzen,  es  sind  einige  Male  massige  Infiltrate  aufge- 
treten, wie  wir  das  bei  Injektionen  unlöshcher  Quecksilberpräparate 
immer  sehen,  imd  ich  möchte  dabei  ganz  besonders  hervorheben,  dass 
jedenfaUs  schon  eine  verhältnismässig  geringe  Menge  genügt,  um  den 
Erfolg  herbeizuführen.  Ich  habe  ausgerechnet,  wieviel  Quecksilber  und 
wieviel  Atoxyl  in  dieser  Gesamtdosis  enthalten  ist.  Das  Präparat 
enthält  32  pCt.  Quecksilber,  24,2  pCt.  Arsen,  sodass  also  in  0,5  nur  0,16 
Quecksilber  und  0,12  Arsen  enthalten  sind,  also  eine  auffallend  geringe 
Menge,  eine  viel  geringere  Menge  Quecksilber,  als  wir  dem  Patienten 
z.  B.  verabfolgen,  wenn  wir  ihm  4  oder  5  Kalomehnjektionen  oder 
10  oder  12  Injektionen  von  Hydrargyrum  sahcylicum  geben.  Es  scheint 
mir,  dass  das  unter  allen  Umständen  ein  erhebhcher  Vorteil   ist. 

Selbstverständlich  lässt  sich  vorläufig  noch  gar  nichts  darüber 
sagen,  inwieweit  es  sich  hier  um  länger  dauernde  Erfolge  handelt ;  man 
muss  ja  immer  darauf  gefasst  sein,  dass  bald  Rezidive  eintreten.  Immer- 
hin haben  wir  einige  Patienten,  die  schon  einen  Monat  oder  6  Wochen 
entlassen  sind  und  bei  denen  noch  kein  Rückfall  eingetreten  ist.  Ich 
möchte  das  besonders  hervorheben  gegenüber  dem  Atoxyl,  bei  dem  ja 
damals  schon  in  nicht  ganz  wenigen  Fällen  sich  ganz  kurz  nach  der 
Beendigung  der  Behandlung  Rezidive  zeigten. 

Diskussion: 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren,  ich  habe  ebenfalls  durch  freundliche 
Vermittelung  des  Herrn  Geheimrats  UhlenhtUh  eine  Reihe  von  Fällen  mit 
atoxylsaurem  Quecksüber  behandeln  können,  und  kann  nur  bestätigen, 
dass  das  Mittel  eine  sehr  gute  Wirksamkeit  entfaltet  hat.  Die  Dosierung 
habe  ich  so  vorgenommen  wie  Herr  Lesser.  Ich  habe  ebenfalls  mit  0,05  an- 
gefcuigen,  bin  zuletzt  auf  0,1  übergegcmgen  und  bis  zu  10  Spritzen  gekommen. 
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ich  habe  keine  Fälle  von  maligner  Syphilis  behandelt.  In  den  von  mir  be- 
handelten  Fällen  sind  die  Erscheinungen  sämtlich  zurückgegangen»  in  einem 
ist  freilich  schon  nach  6  Wochen  ein  Rezidiv  aufgetreten.  Die  ziemlich  er- 
hebliche Schmerzhaftigkeit,  die  loh  bei  den  Injektionen  beobachtet  habe, 
rührt,  glaube  ich,  weniger  von  d&c  Verbindung  selbst  als  von  der  Sus- 
pension her,  in  der  da«  Mittel  geliefert  worden  ist.  Ich  glaube  nämlich, 
dass  die  Oelsuspension  nicht  gcmz  zweckmässig  ist  im  Vergleich  zu  der 
beim  Hydrargyrum  saUcylicum  üblichen  Vctsenolsuspension. 

Nun  entsteht  ja  immer  die  Frage,  welches  von  den  beiden  Mitteln  ist 
das  wirksame,  das  Atoxyl  oder  das  Quecksilber,  und  würden  wir  nicht  mit 
anderen  Hg- Präparaten  die  gleichen  Erfolge  erzielt  haben  ?  Welche  von  den 
beiden  Komponenten  die  HeU Wirkung  ausübt,  ist  ziemlich  schwer  zu  sagen, 
weil  wir  ja  in  10  Injektionen  gar  nicht  so  geringe  Mengen  Atoxyl,  aber  auch 
ausreichend  Hg  verabreichen.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  wir  für  die  ein- 
fachen Fälle,  von  Lues  zunächst  von  der  Atoxylverbindung  absehen  und 
diese  Verbindung  für  die  schweren  Fälle  reservieren  können.  Wir  haben  ja 
für  die  Durchschnittsfälle  von  Lues  eine  ganze  Reihe  von  wirksamen  Hg- 
Präparaten,  und  da  doch  bei  der  Dosis  Quecksüber,  die  wir  verabreichen 
wollen,  immer  eine  nicht  unbeträchtliche  Dosis  Atoxyl  mit  verabreicht  wird, 
ist  es  vielleicht  zweckmässiger,  dieses  wirksame  Mittel  für  solche  Fälle  zu 
verabreichen,  in  denen  wir  ganz  besonders  energisch  vorgehen  wollen. 

Jedenfalls  wäre  es  wünschenswert  zu  wissen,  wieviel  Atoxyl  man  bei 
einer  Dosis  von  0,8 — 1,0,  also  bei  den  gewöhnlichen  10  bis  12  Injektionen, 
die  wir  machen,  verabreicht,  und  ob  wir  etwa  bis  zu  einer  Dosis  von  im 
Ganzen  1  g  atoxylsaurem  Quecksilber  gehen  können,  ohne  befürchten  zu 
müssen,  dass  eine  Atoxylintoxikation  eintritt.  Wäre  die  Dosis  Atoxyl,  die 
dabei  verabreicht  wird,  nur  gering,  so  könnten  wir  d£us  Mittel  vielleicht  auch 
in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  cmwenden.  Besonders  würde  man  dann 
therapeutische  Versuche  bei  ganz  frischen  Luesfällen  anstellen  sollen.  Es 
hat  sich  ja  bei  anderen  Spirochätenkrankheiten  imd  auch  bei  den  Lueskranken 
herausgestellt,  dass  die  Abort ivbehandlung  ganz  besonders  wirksam  ist. 
Das  ist  vielleicht  auch  der  Grund,  weswegen  wir  bei  der  Tiersjrpliüis  so  sehr 
schnell  zu  einem  Erfolg  kommen,  numchmal  schon  mit  einer  einzigen  In- 
jektion. Es  wäre  nun  ja  möglich,  dass  man  auch  beim  Menschen  in  Fällen, 
wo  eben  erst  der  Primäraffekt  aufgetreten  ist,  mit  dem  atoxylsauren  Hg 
wirks€bme  Abortivkuren  machen  konnte.  Aber  darüber,  glaube  ich,  müssten 
doch  erst  grössere  Versuchsreihen  und  langjährige  Beobachtungen  angestellt 
werden. 

Herr  UhlenhtUh:  Die  Ausführungen  des  Herrn  Greheimrats  Lesser 
und  des  Herrn  Professors  Blaschkg  haben  mich  sehr  interessiert.  Die 
Versuche,  die  ich  mit  Herrn  Manteufel  zusammen  angestellt  habe 
(Zeitschr.  f.  Immunitätsforschung  und  exi)erimentelle  Therapie.  Bd.  I 
Heft  1),  erstrecken  sich  zunächst  nur  auf  Tiere.  Wir  haben  den  unzwei- 
deutigen Beweis  geführt,  dass  das  atoxylsaure  Hg,  welches  auf  meine 
Veranlassung  von  den  Vereinigten  Chemischen  Werken  in  Charlotten- 
burg hergestellt  worden  ist,  auf  die  Hühnerspirochaete,  die  der  Syphihs- 
spirochaete  sehr  nahe  verwandt  ist,  einen  ganz  bedeutenden  Einfluss  aus- 
übt, einen  Einfluss,  wie  wir  ihn  in  dem  Maasse  beim  Atoxyl  nicht  ge- 
sehen haben,  und  wie  man  ihn  bei  Quecksilbereinspritzungen  auch 
nicht  sieht.    Wir  haben  die  beiden  Komponenten  Hühnern  eingespritzt 
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und  haben  gefunden,  dasa,  wenn  man  Atoxyl  oder  Quecksilber  allein 
nimmt,  die  Wirkung  längst  keine  so  intensive  ist.  Wenn  man  das  atoxyl- 
saure  Hg  präventiv  einspritzt,  so  werden  die  Hühner  vor  der  Er- 
krankung bewahrt,  auch  verschwinden  nach  einer  Einspritzung  in 
kurzer  Zeit  die  Spirochaeten  aus  der  Blutbahn  der  infizierten  Hühner. 

Ebenso  energisch  wirkt  das  atoxylsaure  Hg  auf  die  syphilitische 
Keratitis  des  Kaninchens  und  auf  Grund  dieser  Versuche  haben  wir 
die  Anwendung  des  Präparates  aucli  bei  der  menschlichen  Syphilis 
empfohlen. 

Was  nun  ganz  besonders  wichtig  bei  den  Versuchen  des  Herrn 
Lesser  am  Menschen  ist,  ist  meiner  Ansicht  nach  die  sehr  geringe  Menge 
des  Präparats,  die  zur  Erzielung  eines  Heileffektes  beim  Menschen  nötig 
war.  Es  scheint  hier  das  Atoxyl  als  Amboceptor  oder  „Beize**  zu  wirken, 
so  dass  das  Hg  besonders  stark  an  der  Zelle  angreifen  kann.  Wir  haben 
Analoga  in  der  Desinfektionslehre.  Wir  wissen,  dass  zwei  Desinfektions- 
mittel —  in  Kombination  —  schon  in  ganz  kleinen  Dosen  wirken,  Dosen, 
die  bei  jedem  einzelnen  Mittel  gar  keine  Wirkung  ausüben. 

Ich  glaube,  diese  Ansicht  wird  in  der  Pharmakologie  noch  eine  ge- 
wisse Bedeutung  erlangen. 

Was  die  Suspension  betrifft,  die  Herr  Blaschko  und  auch  Herr 
Lesser  angewandt  haben,  so  waren  wir  auch  der  Ansicht,  es  würde  wohl 
am  besten  sein,  eine  Emulsion  mit  Ol  und  Gummiarabicum  zu  nehmen. 
Wir  haben  später  jedoch  Gelatine  genommen. 

Ich  freue  mich,  dass  die  am  Tier  von  uns  gemachten  Beobachtungen 
am  Menschen  eine  Bestätigung  erfahren  haben. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  zunächst  Herrn  UhUnhtUh  noch  einmal  unseren 
Dank  für  sein  Erscheinen  und  für  die  Ausführungen,  die  er  eben  gemaclit 
hat,  aussprechen.  Sodann  möchte  ic!i  Herrn  Blaschko  gegenüber  hervor- 
heben, dasB  ich  nur  die  halbe  Dosis  angewendet  habe,  nämlich  0,5  im  gcmzen, 
nicht  1,0  wie  er.  Femer  möchte  ich  doch  auch  sagen,  dass  ich  diese  Dosis 
Atoxyl  für  vollkommen  unbedenkHch  halte.  Es  sind  in  dieser  ganzen  Summe, 
die  auf  4  bis  5  Wochen  verteilt  ist,  nur  0,12  Arsen. 

Herr  Uhlenhuth:  Das  atoxylsaure  Quecksüber  enthält  ungefähr  ebenso- 
viel Arsen  wie  das  Atoxyl  (23 — 24  pCt). 

Herr  Lesser:  Ich  meine,  diese  Dosis  ist  so  gering,  dass  davon  ganz 
gewiss  nichts  zu  befürchten  ist.  Icli  habe  die  Absicht,  dieses  Mittel  in 
grösserem  Umfange  weiter  anzuwenden,  weil  es  wirksam  ist  und  weil  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  jedenfalls  keine  grösseren  Gefahren  bietet  als 
jedes  andere  Präparat.  Ich  habe  schon  öfters  hervorgehoben:  ich  bin  ein 
Freund  der  kleinsten  Dosen.  Grerade  dem  scheint  dieses  Mittel  zu  ent- 
sprechen. 

3.  Herr  Jvliusberg:  a)  Pigmentirungen  um  Säbelnarben  nach 
Anwendung  von  Jodotormeollodium. 

Der  vorgestellte  Patient,  der  vor  wenigen  Wochen  Dr.  HeUer  als 
Studentenarzt  aufsuchte,  hatte  Mitte  Mai  einige  Säbelschmisse  erhalten, 
die  genäht  und  mit  Jodoformkollodiu^  l>edeckt  wurden.  3  Tage  später  Ent- 
fernung der  Nfiideln  und  Abreissen  des  festsitzenden  Kollodiums  von  der  ge- 
röteten Haut.  1  Woche  später  trat  die  Pigmontierung  auf,  die  Sie  jetzt 
noch  sehen  und  die  sicli  offenbar  in  den  Grenzen,  wo  das  Kollodium  sass. 
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halten.  Es  handelt  sich  nioht  um  Suffusionen  infolge  der  Läsionen,  sondern 
um  eine  Ablagerung  eines  braunen  Pigments,  welches  in  grossen  Flächen  die 
einzelnen  Narben  umgibt.  Jetzt  2  Monate  nach  der  Mensur  sind  sie  noch 
deutlich  zu  sehen,  etwas  abgeblasst  wohl  durch  spontane  Involution,  teils  durch 
Anwendung  von  Schäl  mittein. 

Herr  JtUiusberg:  b)  Carelnoma  superfieiale  labii  majoris. 

Die  54  jährige  Patientin  wurde  vor  2  Wochen  der  Poliklinik  von 
Dr.  Heller  zugewiesen.  Sie  litt  seit  14  Tagen  an  intensiven  Juckreiz  an  der 
linken  grossen  Labie,  dort  fand  sich  an  der  Innenseite  eine  über  öMcurkstüok- 
grosse  scharfumschriebene  Erosion,  deren  Grund  scheinbar  von  etwcks 
belegenem  Granulationsgewebe  bedeckt  war.  Palpatorisch  zeigte  die  Ober- 
fläche eine  kaum  deutUch  vermehrte  Resistenz.  Der  doppelt  kontourierte 
Rand  liees  an  Karzinoma  denken,  die  gleichmässig  granulös  erscheinende 
Oberfläche  sprach  nicht  unbedingt  dafür.  Eine  Biopsie  ergab,  dass  es  sich 
imi  einen  Plattenepithelkrebs  handelte  mit  stark  in  die  Tiefe  gehenden 
Nestern;  eins  derselben  zeigt  eine  deutliche  Homperle.  loh  mache  auch  auf 
die  vielen  eosinophilen  Zellen  im  Grewebe  um  die  Karzinomnester  und  in 
den  Karzinomhaufen  selbst  aufmerksam.  Therapeutisch  soll  eventuell 
Röntgenbehandlung  hier  versucht  werden. 

4.    Herr  Saalfeld:  Krankenvoistellung. 

Meine  Herren,  ich  hatte  in  der  vorigen  Sitzung  Grelegenheit,  Urnen 
einen  Patienten  zu  zeigen,  bei  dem  die  Diagnose  nicht  ganz  klar  war. 
Es  handelt  sich  um  eine  Affektion,  die  sich  auf  beiden  Seiten  des  Rumpfes 
hauptsächlich  im  oberen  Teil,  in  geringem  Grade  auch  auf  der  Vorder- 
fläche der  oberen  Partie  der  Oberschenkel  eingestellt  hatte  imd  die  den 
Eindruck  einer  Pityriasis  rosea  oder  aber  eines  Ekzema  seborrhoioum 
machte.  Zu  einer  Einigung  ist  es  in  der  vorigen  Sitzung  nioht  gekommen. 
Ich  habe  den  Patienten  extern  nicht,  sondern  nur  innerlich  mit  Arsen  be- 
handelt. Das  Resultat  ist,  dass  die  Affektion  wesentlich  zurückgegangen 
ist,  dass  aber  noch  einzelne  Stellen  ganz  deutlich  zu  sehen  sind.  Ich 
möchte  den  Herren  heute  den  Fall  noch  einmal  zeigen  und  möchte  um 
ihre  Ansicht  bitten;  ich  persönlich  neige  am  meisten  der  Annahme  einer 
Pityriasis  rosea  zu.  Bezüglich  des  mikroskopischen  Befundes  möchte 
ich  sagen,  dass  ich  irgend  welche  spezifischen  Pilze  nicht  gefunden  habe. 

Diskttasion: 

Herr  RoserUhal:  Meine  Herren,  ich  kann  mich  für  die  Diagnose  Pityriasis 
rosea  nicht  aussprechen.  Die  Bedenken,  die  ich  dagegen  habe,  möchte  ich 
ganz  kurz  zusammenfcwsen.  Obgleich  Fälle  von  chromscher  Pityriasis 
rosea  vorkommen,  muss  man  doch  annehmen,  dass  hier  unbedingt  eine  weitere 
Ausbreitung  in  diesen  4  Wochen  stattgefunden  haben  würde,  wenn  eine 
externe  Behandlung  nicht  eingeleitet  ist.  Das  zweite  Moment  ist,  dass  bei 
Pityriasis  rosea  die  einzelnen  Ef  f loreszenzen  an  sich  kreisförmig  abgeschlossen 
sind.  Man  sieht  dabei  ein  peripheres  Fortschreiten,  ein  Hervorragen  des 
Randes,  ein  Einsinken  des  Zentrums,  eine  verschiedene  Färbung  des 
Zentrums  und  des  Randes,  während  hier  mehr  serpiginöse  Linien  vorhanden 
8ind,  die  aus  einzelnen  kleinen  Effloreszenzen  bestehen.  Das  BUd  steht 
nach  meiner  Überzeugimg  dem  des  Ekzema  seborrhoicum  am  allernächsten, 
welches  früher  auch  als  Ekzema  psoriasiforme  beschrieben  worden  ist. 

6* 
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Herr  ScuUfeld:  Ich  möchte  noch  auf  den  einen  Punkt  eingehen,  ohne 
auf  die  Diagnose  selbst  mich  des  weiteren  einzulassen,  da  ja  die  Ansichten 
bisher  noch  nicht  konform  sind.  Herr  RasetUhal  führte  an»  dass  bei  einer 
Pityiiasis  rosea  ohne  externe  Behandlung  die  Affektion  weitere  Partien 
des  Körpers  ergriffen  haben  würde.  Ich  sagte  neulich  schon  —  Herr  Rosen- 
thal  hat  das  vielleicht  überhört — ,  dass  ich  den  Patienten  innerlich  mit  Arsen 
behandelt  habe.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  behandle  ich  Fälle  von  Pity- 
riasis rosea  —  wenn  das  Jucken  nicht  sehr  stark  ist  —  ausschliesslich  intern 
nüt  Arsen»  wie  ich  das  vor  nunmehr  3  Jahren  auf  dem  internationalen 
Kongress  in  Lissabon  vorgetragen  habe.  Also,  ich  glaube,  diese  von  Herrn 
RoaerUhal  angeführten  Momente  sprechen  nicht  gegen  Pityriasis  rosea. 

Herr  RoserUfud:  loh  will  auf  die  Diskussion  nicht  weiter  eingehen, 
sondern  nur  noch  Herrn  Saalfdd  bitten,  die  Falle  von  Pityriasis  rosea,  die 
er  mit  Arsen  behandelt,  uns  vor  und'  nach  der  Behandlung  gütigst  vor- 
zustellen. 

(Herr  Saatfeld:  QernI) 

Das  würde  zur  allgemeinen  Belehrung  sehr  beitragen,  da  ich  nicht  davon 
überzeugt  bin,  dass  der  Erfolg  stets  eintritt,  ebensowenig,  wie  man  die 
Gonorrhoe  in  allen  Fällen  intern  behandeln  soll. 

Herr  Saalfeld:  Herrn  Roaenthal  möchte  ich  mitteilen,  wie  ich  auf  die 
Arsenbehandlung  bei  der  Pityriasis  rosea  gekommen  bin.  Ich  behandelte  vor 
mehreren  Jahren  verschiedene  Dermatosen,  darunter  auch  Fälle  von  Pity- 
riasis rosea,  mit  einem  neuen  äusseren  Mittel;  als  das  Präparat  einmal 
ausgegangen  war,  gab  ich,  um  die  Beobachtung  nicht  zu  unterbrechen, 
in  einem  Falle  von  Pityriasis  rosea  intern  Arsen  und  war  nicht  wenig  erstaunt, 
als  Ich  nach  8  Tagen  eine  wesentliche  Besserung  beobachten  konnte.  Seitdem 
habe  ich  zahlreiche  Fälle  von  Pityriasis  rosea  ausschliesslich  innerlich  mit 
Arsen  behandelt,  und  möchte  Herrn  Roaenthal  bitten,  das  selber  einmal 
zu  tun.  Schaden  kann  ja  damit  keineswegs  gestiftet  werden ;  Herr  Roaenthal 
wird  dann  schliesslich  zu  derselben  Überzeugung  kommen,  die  ich  gewonnen 
habe.  Auf  die  Bemerkung  bezüglich  der  Gonorrhoe  brauche  ich  wohl  nicht 
einzugehen. 

Herr  Lippmani  Ich  möchte  nur  noch  mitteilen,  dass  ich,  als  ich  vor 
einigen  Jahren  in  New-  York  war, anlässlich  eine3  Falles  von  Pityrie^is  rosea 
mit  George  EUiot  gesprochen  habe;  er  ist  auch  der  Ansicht,  dass  die  Pity- 
riasis rosea  eine  interne  Erkrcuikung  ist.  Er  nimmt  an,  dass  sie  durch  Ver- 
dauungsstörungen entsteht  und  behandelt  sie  inmier  intern. 

5.  Herr  Wilh,  Friedländer:  Scrofuloderma. 

Der  jetzt  23  jährige  Patient  machte  im  Jahre  1903  eine  Operation  an 
beiden  Unterschenkeln  durch,  höchst  wahrscheinlich  wegen  tuberkulöser 
Osteomyelitis.  Sie  sehen  heute  an  beiden  Unterschenkeln  lange  lineare 
Operations-Narben.  Er  gibt  an,  dass  seit  dieser  Zeit  —  seit  1903  —  die 
Hautkrankheit  besteht,  welche  Sie  an  ihm  selbst  am  besten  zu  studieren 
Gelegenheit  haben.  (Demonstration.)  Es  handelt  sich  im  wesentlichen  — 
und  zwar  fast  über  den  ganzen  Körper  verbreitet,  mit  Ausnahme  des 
Gesichts  —  um  eine  Anzahl  von  Knoten,  welche  sich  ausserordentlich 
langsam  entwickelt  haben,  in  deren  Umgebung  fast  jede  entzündliche  Er- 
scheinung fehlt,  und  die  ein  dunkel  braunrotes  und,  wenn  sie  erweichen, 
ein  etwas  livides  Kolorit  annehmen.     Sie  zeigen  leicht  Neigung  zur  Er- 
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weichung,  sind  zum  Teil  mit  sehr  grossen  Narben,  in  deren  Mitte  strang- 
artige Brücken  ziehen,  abgeheilt,  während  andere  Narben,  besonders  an 
den  Streckseiten  der  Vorderarme,  ein  wenig  unter  das  Niveau  der  Haut 
eingesunken,  atrophisch  sind  und  sich  zigarettenpapierartig  falten  lassen 
und  zerstreut  noch  normale  Hautinseln  erkennen  lassen. 

Bei  diesen  chronischen  Prozessen,  welche  zu  Tumorbildung  in  der 
Haut  führen,  denkt  man  wohl  im  allgemeinen  zunächst  an  die  Ätiologie. 
Lues  und  Tuberkulose.  Gegen  Lues  spricht  der  enorm  langsame  Verlauf, 
das  Fehlen  jeder  Entzündungserscheinung  in  der  Umgebung  der 
Knoten,  das  Fehlen  tieferer,  kleinerer,  steilerer  Geschwüre,  die  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  so  dass  der  torpide  Verlauf  und  Charakter  der 
Affektion,  der  Mangel  entzündlicher  Reaktion,  das  ausserordentlich 
langsame  Wachsen  der  Geschwüre,  der  livide  Farbenton  imd  die  Art 
der  Narben,  besonders  an  den  Streckseiten  der  Vorderarme  schon  per 
exclusionem  auf  Tuberkulose,  und  zwar  auf  Skrofuloderma  der  Haut, 
hinweisen.  Wie  gewöhnlich,  so  ist  der  Träger  des  Skrofuloderma  auch 
hier  ein  tuberkulöser  Mensch.  Der  Patient  hat  an  Osteomyelitis  gelitten, 
er  hat  erhebliche  allgemeine  Drüsenschwellung  am  Halse,  und  die  Drüsen 
sind  zum  Teil  nach  aussen  mit  Abszessbildung  durchgebrochen.  Mithin 
dürften  wohl  die  klinischen  Zeichen  des  Krankheitsbildes  sicher  vor- 
handen sein. 

Diahusaion: 

Herr  Arndt:  Dieser  Fall  erinnert  auffallend  aa  einen  von  Fabry  publi- 
zierten und  mehrfach  vorgestellten,  als  Blc^tomykose  aufgefassten.  Ich 
glaube,  es  handelt  sich  sowohl  in  dem  ^o&ryschen  wie  in  diesem  Falle  weder 
um  Blastomykose,  noch  um  Tuberkulose,  noch  um  Lues,  sondern  um  eine  recht 
aussergewöhnliche  Affektion,  die  in  das  Grebiet  der  Akne  gehört  und  die  von 
Lang  eds  DermcUüie  foUicvlaria  et  perifoUictdaris  conglchaia  beschrieben  worden 
ist.  Sie  beginnt  gewöhnlich  mit  Knötchen,  die  zum  Teil  in  ihrer  Mitte  einen 
Komedo  erkennen  lassen,  und  unterscheidet  sich  von  der  Akne  vulgaris 
dadurch,  dass  es  zu  ausgedehnten  chronischen  Abszessen  kommt,  die  die 
Haut  des  Rumpfes,  der  Extremitäten,  auch  des  behacurten  Kopfes  in  grosser 
Ausd^mung  unterminieren  können.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  der 
ganze  Kopf  mit  zahlreichen  halbkugeligen,  fluktuierenden  Tumoren  besetzt 
war.  Untersuchte  man  genauer,  dann  fanden  sich,  neben  diesen  fluktuierenden 
Knoten  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  komedonenhaltige  Narben  von  teil- 
weise regelmässiger  serpiginöser  Begrenzung. 

Herr  Saalfeld:  Ich  glaube,  dass  wir  Herrn  Arndt  darin  Recht  geben 
müssen,  dass  es  sich  nicht  um  Tuberkulose  handelt,  sondern  dass  der  Fall 
in  das  Gebiet  derjenigen  Fälle  gehört,  die  unter  den  weitgehenden  Begriff 
der  Akne  fallen.  Das  Leiden  kann  sich  über  den  gemzen  Körper  erstrecken. 
Wenn  ich  mich  recht  besinne,  hatte  ich  früher  einmal  Gelegenheit»  einen 
solchen  Fall  vorzustellen.  Ich  habe  drei  derartige  Fälle  beobachtet.  Einer 
ist  an  Tuberkulose  luid  Sepsis  zugnmde  gegangen.  Es  bildeten  sich 
in  diesem  Falle  schlaffe  Abszesse,  die  mit  zahlreichen  Fisteln  versehen  waren; 
es  schwebt  mir  noch  vor,  dass  sich  bei  einem  Abszess  hinten  am  Halse  bei 
einer  Einspritzung  durch  eine  feine  Kanüle  a\is  12  Fistelöffnungen  die 
injizierte  Flüssigkeit  entleerte.  Die  Fälle  einer  Sanatio  eompleta  zuzuführen» 
ist  ausserordentlich  schwierig.    In  dem  eben  zitierten  Falle  bestand  neben 
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einer  Lungentuberkulose  noch  Diabetes  und  chronische  Nephritis.  Ich 
erinnere  mich,  dass  TotUon  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass 
derartige  Kombinationen  vorkommen.  In  meinem  zweiten  Falle  bestand 
nebenbei  noch  eine  alte  Lues,  und  zwar  eine  Himlues;  der  dritte  Fall  war 
auch  durch  eine  Phthise  kompliziert. 

Herr  BUucMeo:  Ich  glaube  auch,  dass  der  Fall  in  die  Gruppe  gehört, 
die  man  als  Akne  €iggregata  oder  oonglomerata  beschrieben  hat.  Diese  Fälle 
sind,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  deutlich  vom  Nacken  und  vom  Rücken 
ausgehen,  auch  daran  zu  erkennen,  dass  sich  in  den  ausgedehnten  Narben 
immer  diese  typischen  dop[>elten  und  dreifachen  Komedonen  finden,  die 
wir  hier  sehen,  sowie  die  eigentümlichen  Hautbrücken,  die  sich  bei  diesen 
chronischen  inuner  und  immer  sich  wiederholenden  Prozessen  bilden.  Auf- 
fallend ist  im  vorgestellten  Falle  eigentlich  nur  die  eigentümliche  Lokalisation 
des  Prozesses  auf  dem  Vorderarm.  An  dieser  Stelle  sind  wir  doch  sehr  wenig 
gewohnt,  Akne  zu  finden,  noch  dazu  Akne  in  so  ausgedehntem  Masse  und 
von  so  chronischer  Art,  weil  wir  ja  dort  verhältnismässig  wenige  und  wenig 
ausgebildete  Talgdrüsen  haben.  Aber  da  das  übrige  Bild  eine  so  typische 
Akne  darstellt,  glaube  ich  doch,  dass  wir  einen  akneartigen  Prozess  annehmen 
müssen.  Es  könnte  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  irgendwie  intern 
Jod  oder  Brom  genommen  worden  ist.  (Wird  verneint.)  Im  cülgemeinen  ist  — 
von  den  EpUeptikem  abgesehen,  die  viele  Jahre  hindurch  Brom  nehmen  — 
die  Bromakne  auch  viel  akuter;  sie  tritt  nicht  so  chronisch  schleichend,  sich 
über  viele  Jahre  erstreckend  auf,  und  die  Tumoren  sind  im  allgemeinen  röt- 
licher. Und  noch  eins:  Da  der  Pat.  doch  Tuberkulose  gehabt  hat,  würde  ich 
immerhin  einmal  versuchen,  hier  mittelst  der  Tuberkulinreaktion  zu 
eruiren,  ob  nicht  irgendwie  in  der  Haut  sich  zu  der  ursprünglichen  Akne 
tuberkulöse  Prozesse  hinzugesellt  haben. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  meine  vorhin  gemachten  Ausführungen  dahin 
modif^eren,  dass,  wenn  die  Erkrankung  auch  der  Akne  vulgaris  verwandt 
ist,  man  sie  doch  wegen  des  ungewöhnlichen  klinischen  Bildes  davon  trennen 
muss,  und  ich  glaube,  dass  es  vielleicht  praktisch  ist,  den  von  Lang  vor- 
geschlagenen, allerdings  etwas  langen  Namen  DennatUis  foUictdlaris  et 
penfoUictdaria  conglobcUa  zu  wählen.  Es  ist  sicher  eine  relativ  seltene  Affek- 
tion. In  dieser  Ausbreitung  habe  ich  sie  nur  noch  in  dem  Fa6ri/schen  und 
2  von  mir  beobachteten  Fällen  gesehen.  Ab  und  zu  kommen  diese  Ver- 
änderungen ausschliesslich  am  behaarten  Kopf  vor,  und  können  dann  zu 
recht  erheblichen  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  führen. 

Herr  Schultz:  Ich  wollte  nur  erwähnen,  dass  ich  einen  ähnlichen,  nur 
ausgebreiterten  Fall  gesehen  habe,  wo  ich  konstatieren  konnte,  dass  diese 
Affektion  sich  auf  dem  Terredn  einer  gewöhnlichen  Brom- Akne  entwickelte 
und  den  ganzen  Rücken  sowie  einige  Teile  der  Brust  einnahm.  Die  gewöhn- 
lichen Aknepusteln  und  flache  Abszesse  bestanden  noch  neben  den  knotigen 
Gebilden.     Die  Therapie  bleibt  ziemlich  sine  effectu. 

Herr  RoaenthcU:  Meine  Herren,  ich  glaube,  dass  wir  diese  Affektion 
zu  allererst  in  das  Gebiet  der  Tuberkulose  hineinbeziehen  müssen.  Was 
mich  veranlasst,  mich  gegen  die  Diagnose  Akne  aggregata  auszusprechwi, 
ist  die  Tatsache,  dass  man  bei  Beurteilung  einer  Dermatose  zuvörderst 
die  primäre  Effloreszenz  aufsuchen  muss.  Wenn  man  sich  nun  die  vordere 
Thoraxhälfte  ansieht,  so  zeigt  sich,  dass  dieselbe  ziemlich  glatt  ist;  Akne- 
knoten  sind  nicht  sichtbar.   Ger«wie  die  vordere  Thoraxseite  und  der  Rücken 
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pflegen  bei  dieser  Affektion  in  besonderer  Weise  befallen  zu  sein,  so  dass 
man  neben  den  grossen  ausgedehnten  Prozessen,  bei  denen  unbedingt  ein 
peripheres  Fortschreiten  stattfindet,  auch  eine  grosse  Anzahl  kleinercx  und 
kleinster  Narben  sehen  würde;  diese  fehlen  hier  vollständig.  Ebaiso  wenig 
finde  ich  die  Diagnose  Akne  necrotica  berechtigt,  denn  selbst  die  schweren 
Fälle  diesw  Affektion,  von  denen  Heir  Saalfdd  gesprochen  hat,  pflegen  doch 
so  aufzutreten,  dass  in  dem  ganzen  Gebiet  der  Effloreezenz  eine  vollständige 
Nekrose  eintritt  und  nicht  wie  hier,  ein  langsames  peripheres  Fortechreiten. 
Hier  geht  die  Affektion  von  einem  Zentrum  aus  und  wächst  langsam  nach 
der  Peripherie.  Ich  möchte  bitten,  zuvörderst  die  Tuberkulinreaktionen  zu 
versuchen.  Ich  würde  auch  raten,  eine  Serumuntersuchung  vorzunehmen ; 
denn  es  ist  auch  denkbar,  dass  eine  Kombination  von  Tuberkulose  und  Lues 
vorliegt.  Derartige  Fälle  habe  ich  gesehen,  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  man 
die  Serumreaktion  noch  nicht  kannte;  eine  Quecksilbertherapie  führte  öfter 
zu  einem  überraschenden  Resultate. 

Ich  halte  das  Leiden  also  für  eine  Hautaffektion,  die  ganz  direkt  mit  der 
Tuberkulose  in  Zusammenhang  steht.  Die  Kombination  von  Lues  und 
Tuberkulose  ist  nicht  auszuschliessen,  aber  sehr  fraglich. 

Herr  Bkuchko:  Die  Frage,  wie  man  die  Krankheit  bezeichnen  soll, 
ist  doch  vielleicht  nicht  eine  reine  Wortfrage.  Die  Dermatologie  befindet 
sich  ja  heute  in  einer  gewissen  Übergangsepoche.  Ursprünglich  wurden  die 
meisten  Hautaffektionen  nach  ihrer  äusseren  Erscheinungsform  bezeichnet, 
dann  kam  die  pathologisch-anatomische  Bezeichnung,  und  neuerdings 
macht  sich  das  Bestreben  geltend,  alle  diese  Dinge  ätiologisch  zu  benennen. 
Das  ist  ja  auch  ein  ganz  natürliche  Entwicklungsgang.  Nun  muss  ich  aber 
sagen:  diese  Bezeichnung  von  Lang  ist  auf  dem  halben  Wege  stehen  geblieben, 
sie  ist  meiner  Meinung  nach  nicht  nur  sehr  lang,  sondern  auch  ausserordent- 
lich wenig  charakteristisch  (Zustinmiung).  Denn  eine  Dermatitis  folli- 
cularis et  perifollicularis  ist  dgentlioh  jede  Akne;  das  ist  eben,  kurz  gesagt, 
Akne.  Also  mit  dieser  Bezeichnung  ist  furchtbar  wenig  gesagt,  ja,  sogar 
noch  weniger  als  mit  dem  kurzen  Wort-  Akne,  denn  es  gibt  doch  FoUikulitiden 
und  Perifollikuhtiden,  bei  denen  keine  Ketention  von  Drüseninhalt  besteht, 
die  also  nicht  akneartig  sind.  Ich  glaube  also,  dem  klinischen  Bilde  nach 
wäre  es  ganz  gut,  den  Namen  Akne  conglomerata  oder  aggregata  beizube- 
halten. Ganz  gut  ist  vielleicht  auch  der  Neune,  den  Imssot  seinerzeit  gewählt 
hat:  Akne  gigas.  Damit  ist  auch  ganz  kurz  gesagt,  in  welche  Gruppe  die 
Krankheit  gehört.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkulose  und  auf  Lues  usw. 
muss  ja  natürlich  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden ;  denn  schliesslich 
müssen  doch  irgendwelche  Ursachen  vorliegen,  welche  dieses  BUd  so  ausser- 
ordentlich abweichend  gestalten  von  dem  der  gewöhnlichen  Akne.  Das 
muss  nun  nicht  gerade  ein  von  aussen  eingedrungenes  Gift  sein,  sondern 
es  können  auch  anatomische  oder  physiologische  Vorbedingungen  schuld 
sein,  die  dann  ja  freilich  erst  genau  zu  eruieren  wären. 

Hen  Saalfeld  lieh  möchte  auf  den  Namen  nicht  eingehen,  sondern  möchte 
sagen,  dass  mir  der  Name  Akne  necrotica  (Boeck)  eigentlich  am  besten  zu 
passen  scheint.  Im  Grunde  ist  es  ja  gleichgültig,  welchen  Namen  wir  wählen, 
wenn  es  nur  ein  Name  ist,  aus  dem  hervorgeht,  dass  es  sich  hier  um  ein  ganz 
bestimmtes  Krankheitsbild  handelt,  und  das,  glaube  ich,  ist  der  Fedl. 

Herrn  RoserUhal  möchte  ich  übrigens  bezüglich  des  Fragezeichens  er- 
wähnen, dass  in  meinem  ersten  Falle,  der  genau  so  aussah,  wie  der  vor- 
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gestellte,  die  Inunktionskur  ohne  jeden  EIrfolg  geweeen  ist.  Ich  hätte  nicht 
noch  einmal  um  das  Wort  gebeten,  wenn  ich  nicht  darauf  hätte  hinweisen 
wollen,  daes  eventuell,  —  wenn  die  Serodiagnostik  und  die  Tuberkulinprobe 
negativ  ausgefallen  ist  —  ein  Versuch  mit  dem  Opsonogen  angezeigt  wäre. 
Ich  glaube,  das  ist  hier  ein  Fall,  der  sich  dafür  eignen  würde. 

Herr  Pinhua:  Herr  Roeenthal  meinte,  wir  müssten  die  primäre  Efflores- 
zenz  suchen.  Wenn  wir  das  tun,  so  finden  wir  keine  Aknepusteln,  wir  finden 
aber  kleine  FoUikulitiden  und  diese  sehen  aus  wie  abortive  Furunkel,  wie 
man  sie  auch  sonst  zu  sehen  bekommt,  z.  B.  bei  Hefe-  oder  Cerolinbehand- 
lung  der  Furunkulose,  wo  alle  neuauftretenden  FoUikulitiden  in  diese«- 
abortiven  Form  erscheinen  und  wo  weniger  der  Furunkel  mit  seinem  grossen 
nekrotischen  Pfropf  als  vielmehr  subkutane  Abzsesse  zu  beobachten  sind. 
Die  Knoten  brechen  nicht  mehr  durch,  es  bilden  sich  nur  noch  tief- 
sitzende schleimhaltige  Cysten. 

Diese  träge  verlaufenden  Bk'uptionen  vernarben  in  derselben  Form 
im  kleinen,  wie  sie  es  hier  in  einer  ganz  besonders  stark  ausgebreiteten  Form 
im  grossen  tun.  Das  Krankheitsbild  gehört  in  das  Grebiet  der  banalen 
Eiterinfektionen  der  Haut  hinein,  ist  kein  Granulationstumor,  wie  es  Tuber- 
kulose und  Lues  sind. 

Herr  AmdU:  Noch  ein  paar  Worte  bezüglich  der  Nomenklatur.  Ich  muss 
sagen:  der  Xon^sche  Name  ist,  wenn  auch  etwas  lang,  so  doch  präzise; 
es  handelt  sich  um  einen  chronisch  entzündlichen  Prozess,  der  von  den 
Follikeln  resp.  ihrer  nächsten  Umgebung  seinen  Ausgang  nimmt  und  der 
durch  seine  ausserordentliche  Chronizität  und  seine  Neigung  zur  Bildung 
zum  Teil  sehr  umfangreicher,  die  Haut  auf  weite  Strecken  unterminierender 
Abszesse  und  das  Vorhandensein  komedonenhaltiger  Narben  ausgezeichnet 
ist.  Ich  glaube,  es  ist  nicht  richtig,  solche  Fälle  als  Akne  necrotica  zu  be- 
zeichnen; denn  imter  Akne  necrotica  verstehen  wir  eine  ganz  charak- 
teristische Krankheit,  die  mit  der  in  Frage  stehenden  Affektion  nicht  die 
geringste  Ähnlichkeit  hat.  Was  die  Bezeichnung  Akne  (necrotica)  gigas 
betrifft,  die  von  Lasaar  in  die  Nomenklatur  eingeführt  worden  ist,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  einen  FcJl  der  Lassarschen  Klinik,  der  dieses  Etikett 
trug,  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Es  handelte  sich  um  ein  kleines  Kind, 
das  am  behaeurten  Kopf,  an  Brust  und  Bauch  zahlreiche,  wie  mit  einem 
Locheisen  ausgeechlagene,  tiefgreifende  Grcschwüre  aufwies,  die  meiner 
Ansicht  ein  typisches  Beispiel  eines  Ecthyma  terebrans  (multiple  kachektische 
Hautgangrän)  darstellten. 

Die  Akne  necrotica  gigas  Lassars  ist  demnach  gar  kein  selbständiges 
Krankheitsbild,  und  die  Einführung  dieser  Bezeichmmg  in  die  ohnehin 
schon  genügend  komplizierte  und  verworrene  dermatologische  Nomenklatur 
ist  aus  theoretischen  und  praktischen  Gründen  abzulehnen. 

Herr  W.  Friedländer:  Meine  Herren,  zunächst  muss  ich  erklären,  weshalb 
die  zahlreichen,  serologischen,  bcdcteriologisohen»  opsonischen  Unter- 
suchungen, die  angeregt  worden  sind,  noch  nicht  möglich  waren,  Patient 
war  vor  einigen  Monaten  in  meine  Behandlung  getreten ;  er  war  einige  Male 
bei  mir,  hat  sich  aber  dann  der  Beobachtung  entzogen,  bis  ich  ihn  vor  3  Tagen 
demonstrationis  causa  wieder  zu  mir  bat.  Es  war  mir  daher  nicht  möglich, 
in  dieser  kurzen  Frist  die  Serodiagnose  und  die  weiteren  Untersuchungen 
anzustellen. 
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2kiS€Uz  bei  der  Korrektur:  Die  inzwischen  vorgenommene  sero- 
diagnostische  Untersuchmig'  nach  Waaaermann  hatte  ein  positives  'Er- 
gebnis;  über  die  weiteren  Untersuchmigen  wird  später  berichtet  werden. 

Zur  Sache  selbst  möchte  ich  bemerken,  dass  wir,  wie  Herr  Arndt  bereits 
angedeutet  hat,  unter  Acne  necrotica  doch  das  bekannte  Bild  verstehen, 
bei  welchem  sunächst  vornehmlich  an  der  Stirnhaut  die  Urnen  allen  be- 
kannten  Effloreszenzen  vorkommen,  die  mit  festhaftenden,  kleinen  delligen 
varioliformen  Narben  abheilen,  während  die  Perifolliculitiden  nach  meiner 
Erfahrung  sumeist  in  erster  Linie  am  Nacken  lokalisiert  sind.  Von  dieser 
Affektion  hat  Hoffmann  in  der  ersten  Sitzung  im  November  1908  einen 
klassischen  Fall  vorgestellt,  den  er  als  Perifolliculitis  nuchae  abscedeos  et 
suffodiens  bezeichnete,  und  ich  selbst  habe  derartige  Falle  öfters  gesehen. 
Dabei  handelt  es  sich  niemals  um  diese  grossen  knotigen  Formen;  vielmehr 
um  wirkliche,  in  kurzer  Zeit,  und  mit  viel  akuterem  Verlauf  abszedierende 
FoUiculitiden  und  Perifolliculitiden,  die  die  Haut  weit  unterminieren,  so 
daaa  die  Sonde  zentimeterweit  in  die  Fistelgänge  eindringt.  Hier  handelt 
es  sich  um  Tumorbildung.  Man  könnte  beim  ersten  Blick  an  die  Gommes 
scrophuleuses  der  französischen  Autoren  Deapris,  Vidal,  Besnier  denken, 
deren  charakteristisohe  Entwicklungsform  ein  Erweichen  der  Knoten  bildet» 
eben  Jadassohna  coUiquative  Haut-Tuberkulose.  Solange  das  mikrosko- 
pische Bild  fehlt,  möchte  ich  an  meiner  Die^gnose  feethcJten.  Gegen  die 
Diagnose  Acne  necrotica  corporis  möchte  ich  mich  aber  schon  heute  be- 
stimmt wenden. 

Herr  Wüh*  Friedländer:  In  dem  zweiten  Falle  hcmdelt  es  sich  um  einen 
39  Jahre  cJten  Arbeiter  einer  Brauerei,  welcher  im  Februar  mit  einem 
ulzero^erpiginoeen  Syphilid  auf  der  linken  SchuUer  in  meine  Behandlung 
kam,  —  einer  Affektion,  die  lange  Zeit  bestanden  hatte,  bis  sie  durch  eine 
Inunktionskur  von  150  g  Resorbin  Hydrargyri  heilte.  Damals  war  die 
Wassermannache  Reaktion  stark  positiv.  Die  Kur  war  Anfang  Juni  d.  J. 
beendet.  Genau  4  Wochen  nach  Schluss  der  ersten  Kur  —  vor  einigen  Tagen 
—  stellte  sich  F&tient  mit  Tumorbildung  an  d^i  obersten  Rippen  nahe  dem 
Angulus  Ludovici  vor,  die  wohl  als  typische  Periostitis  costarum  an- 
zusprechen ist.  Es  kam  mir  nur  darauf  an,  kurz  zu  betonen,  dass  dieser 
Fall,  der  vier  Wochen  nach  einer  gut  durchgeführten  Inunktionskur  ein  so 
starkes  Rezidiv  zeigte,  doch  nach  einer  Deutung  verlangt,  und  ich  glaube 
in  diesem  Ff^  wie  in  cmalogen  anderen  den  Abusus  alcoholicus  ver- 
antwortlich machen  zu  müssen.  Patient  ist  in  einer  Brauerei  tätig,  und 
erhält  Bier  in  beliebigen  Mengen.  Er  gibt  zu,  täglich  2 — 3  Liter  konsumiert 
zu  haben;  es  kann  auch  mehr  sein.  Das  scheint  mir  de»  ursächlichste 
Moment  des  schweren  Rückfalls  kurz  nach  Beendigung  der  Kur  zu  sein. 

Es  schien  mir  von  Interesse,  einen  durch  Alkoholmissbrauch  schwer 
verlaufenden  Fall  von  Lues  klinisch  vorzustellen,  nachdem  festgestellt 
zu  sein  scheint,  dass  auch  die  Umwandlung  der  positiven  Waasermann- 
sehen  Reaktion  in  eine  negative  durch  Alkohol-Darreichung  mindestens 
verzögert  wird.  Auf  dieses  klinisch  ja  schon  längst  vermutete  Moment 
hat  neuerdings  J^.  Leaser^  meines  Erachtens  mit  Recht,  hingewiesen. 

6.  HerrZ/.Picib  (als  Gast)  und  'Eerr  Pinhia:  Weitere  Untersuchungen 
zur  Xanthomfrage:  Die  eehten  Xanthomatosen  Neubildungen.  (Demon- 
stration mit  Projektionsbildem.) 

Den  Vortragenden  stand  für  ihre  Untersuchungen  ein  relativ  grosses 
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Material  zu  Gebote:  1.  Grosse  Xanthomatose  Geschwulst  vom  Unter- 
schenkel einer  79  jährigen  Frau;  2.  zwei  Xanthomatose  Neubildungen 
vom  Zeh  und  Unterschenkel  eines  Mannes  aus  der  Mitte  der  50er  Jahre; 
dazu  drei  Fälle  der,  wie  die  Vortragenden  schon  früher  gezeigt  haben, 
hierhergehörigen  „Schaumzellentumoren*' :  1.  Geschwulst  der  Parotis  bei 
einem  Mann,  Ende  der  40  er  Jahre;  2.  Geschwulst  vom  Labium  majus 
einer  28  Jährigen  Frau;  3.  Geschwulst  der  Zunge  bei  einem  Mann. 
(Demonstration  der  Tumoren  und  der  mikroskopischen  Präparate). 

Das  eigentliche  und  wesentUche  Charakteristikum  der  echten 
Xanthomatosen  Neubildungen  ist  der  Gehalt  der  Geschwulstzellen  an 
fettähnlicher  doppeltbrechender  Substanz.  Bei  den  engen  chemischen 
Beziehungen  der  letzteren  zu  den  Neutralfetten  ist  es  verständlich,  dass 
die  allgemein-pathologische  Diagnose  über  die  Genese  der  fettähnlichen 
doppeltbreohenden  Substanz  sich  eng  an  die  der  Fettmetamorphose 
im  weitesten  Sinne  anschliesst.  Wie  die  Genese  der  „Fettmetamorphose'' 
in  bestimmten  Fällen  zweifellos  Infiltrations- Vorgänge  voraussetzt, 
so  kommt  auch  für  die  Entstehung  der  doppeltbrechenden  fettähnlichen 
Substanz  in  manchen  Fällen  ohne  Zweifel  die  infiltrative  Ablagerung  in 
Frage:  ein  markantes  Beispiel  dafür  bieten,  wie  die  Vortragenden  früher 
bewiesen  haben,  die  symptomatischen  Xanthome  bei  Ikterus  und  Dia- 
betes. Die  char^teristischen  histologischen  Bilder  stellen  sich  hier  als  aus 
Bindegewebszellen,  L3rmphgefässendothelien,  auch  einkernigen  Wander- 
zellen hervorgehende  Infiltrationastruktvren  dar.  Derartige  voUkonmien 
analoge  Infiltrationsstrukturen  doppeltbrechender  Substanz  sind  nun  aber 
im  Organismus  sehr  verbreitet,  in  Organen  und  unter  Bedingungen,  die 
mit  der  Genese  von  „Xanthomen"  nicht  das  mindeste  zu  tun  haben, 
sei  es,  dass  dabei  die  doppeltbrechende  fettähnliche  Substanz  als  solche 
aus  zerfallendem  Zellmaterial  (Epithelien  etc.)  in  bindegewebige,  endo- 
theliale etc.  Elemente  phagozytotisch  aufgenommen  wird  (bei  Nephritis, 
bei  alten  inaktiven  Eiterungen),  sei  es,  dass  sie  in  ihren  Komponenten 
(beim  Zerfall  von  Neutralfett)  den  phagocytierenden  Zellen  zufiüesst 
(im  Mesenterialfett  bei  dessen  agonalem  Zerfall,  in  der  Wand  von 
Dermoidz3rsten  und  Atheromen).  (Demonstration  entsprechender  Prä- 
parate). Dadurch  erscheinen  viele  der  „inneren"  Xanthomotosen  in 
einer  wesentlich  anderen  Beleuchtung;  auch  die  Xanthomzelle  selbst, 
wenn  auch  an  sich  für  das  „Xanthom"  charakteristisch,  ist  keineswegs 
für  das  „Xanthom"  spezifisch  oder  histopathognostisch. 

Wo  durch  besondere  Häufung  von  Infiltrationsstrukturen  klinisch 
und  anatomisch  wahrnehmbare  „Tumoren"  entstehen,  sind  diese  keine 
Neoplasmen,  sondern  unter  Zurücktreten  irgendwelcher  zelliger 
Wucherung  entstandene  blosse  Anreicherungaprodukte, 

Im  (jregensatze  dazu  sind  die  echten  Xanthomatosen  Neubildungen 
auch  dann  noch  echte  Neoplasmen,  wenn  man  ihren  Gehalt  an  fett- 
ähnUcher  doppeltbrechender  Substanz  subtrahiert.  Allerdings  sind 
damit  nicht  die  gar  nicht  seltenen  Karzinom-,  Sarcom-  oder  Adenom- 
formen gemeint,  die  beim  ZerfaU  ihrer  Parenchymzellen  fettähnliche 
doppeltbrechende  Substanz  frei  werden  lassen  —  zuweilen  in  kolossaler 
Quantität  und  zuweilen  auch  mit  sekundären  Infiltrationsstrukturen 
im  Stroma.    Vielmehr  sind  echte  Xanthomatose  Neubildungen  ledigUch 
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solche,  deren  Parenchymzellen  die  doppeltbreohende  Substanz  auf- 
speichern und  dabei  als  Parenchymzellen  peraisUeren.  Nach  der  bis- 
herigen Kenntnis  kommt,  da  von  den  als  Neoplasmen  sui  generis  auf- 
zufassenden Neubildungen  der  Nebennierenrinde  abgesehen  werden 
muss,  diese  Fähigkeit  ausschliesslich  bestimmten  Neubildungen  der 
Bindgewebsgruppe  zu :  bestimmten  Fibromen,  Sarcomen,  Fibrosarcomen, 
EndotheUomen.  Infolge  der  hier  möglichen  Varianten  in  der  Ausbildung 
von  Stroma  und  (hyalinen)  Stromadegenerationen,  von  Zellmasse  und 
Zellformen,  kann  es  ein  einheitliches  histologisches  Bild  dieser  Neu- 
bildungsgruppe nicht  geben,  zumal  auch  die  doppeltbrechende  Substanz 
keineswegs  immer  in  cMen  Elementen  der  Neubildung  sich  aufspeichert, 
vielmehr  zuweilen  exquisit  fleckförmig  sich  lokalisiert.  Weiter  sind 
die  echten  Xanthomatosen  Neubildungen  nicht  bloss  solche  der  Haut. 
Auch  in  den  Schleimhäuten,  in  den  Speicheldrüsen  und  —  nach  dem 
bisherigen  Literaturmaterial  —  dem  Periost  werden  sie  getroffen,  hier 
unter  d^i  bekannten  Bildern  der  Biesenzellen  führenden  fibro- 
sarcomatöeen  Epulis.  Ausser  diesen  Riesenzellen  vom  Knochenmark- 
typuß  kommen  hier  wie  in  „Xanthomen"  überhaupt  auch  die  zuerst 
von  TotUon  beschriebenen  dreizonigen  Biesenzellen  vor.  Das  sind 
Fremdkörperriesenzellen:  die  äusseiBte  der  Sudanfärbung  zugängliche 
Zone  besteht  hier,  wie  die  Vortreibenden  erweisen,  aus  fettähnlicher 
doppeltbrechender  Substanz.  In  manchen  echten  Xanthomatosen  Neu- 
bildungen findet  sich  neben  der  doppeltbrechenden  Substanz  in  den 
Zellen  auch  Neutralfett,  öfters  —  aber  gleichfalls  keineswegs  regel- 
mässig —  auch  Pigment.  Die  Prognose  der  Neubildungsgruppe  schwankt 
je  nach  dem  histologischen  Grundcharakter  der  Geschwulst.  Zuweilen 
gibt  es  Rezidive  oder  auch  echte  Metastasen. 

Was  den  chemischen  Charakter  der  doppeltbrechenden  fettähn- 
lichen  Substanz  betrifft,  ist  durch  Pringaheim  für  die  symptomatischen 
Xanthome,  genau  entsprechend  der  Meinung  der  Vortragenden,  der 
exakte  chemische  Beweis  erbracht,  dass  hier  Cholesterin-Fettsäureester 
vorliegt  (Demonstration  des  aus  dem  symptomatischen  Xanthom 
rein  dargestellten  Cholesterins).  Unbeschadet  der  im  Organismus 
wohl  oft  komplexen  Beschaffenheit  der  doppeltbrechenden  Substanz 
(Mischung  von  Cholesterinfett,  Lecithin,  Protagon,  eventl.  auch  mit 
Neutralfett)  spielt  sicherlich  das  Cholesterinfett  für  den  chemischen 
Charakter  der  ersteren  eine  besondere  Bolle,  da  sowohl  die  gröbere  Be- 
trachtung wie  das  Mikroskop  beweist,  dass  beim  Zerfall  wie  beim  Auf- 
bau der  doppeltbrechenden  fettähnlichen  Substanz  im  Organismus  bei 
den  verschiedensten  Gelegenheiten  Cholesterin  getroffen  wird.  So  wird  in 
dem  sogenannten  Cholesteatom  der  Telae  chorioides  im  Pferdehim,  das 
nichts  als  ein  im  reichen  Masse  Cholesterin  führendes  Granulom  ist, 
das  Cholesterin  aus  dem  Zerfall  von  Zellen  frei,  die  vollgepfropft 
sind  mit  doppeltbrechender  Substanz.  In  einem  Xanthompräparat 
hat  Tovion  Cäiolesterinabscheidungen  gesehen  und  beschrieben.  In  den 
echten  Xanthomatosen  Neubildungen  haben  die  Vortragenden  eigen- 
artige, Cholesterintafehi  führende  knötchenförmige  Herde  im  Ge- 
schwulstparenchym  auffinden  können.  —  Dass  die  fettähnliche  doppelt- 
brechende Substanz  als  ein  „Myelin*'  die  Weigertoohiö  Markscheiden- 
färbung annimmt,  wird  an  besonderen  Präparaten  demonstriert. 
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Der  jetzige,  ursprünglich  rein  klinische  Begriff  des  „Xanthoms"' 
umfasst  zwei  essentdell  verschiedene  Dinge,  echte  Neubildungen  einer- 
seits, andererseits  reine  Infütrationstumoren,  die  wiederum  genetisch 
und  histologisch  im  Einzehien  identisch  sind  mit  Infiltrationsstrukturen, 
die  gar  nichts  mit  „Xanthomen"  zu  tun  haben.  Auch  Aschoff  (Kammer) 
hat  von  den  echten  Neubildungen  neuerdings  die  beiden  anderen 
Gruppen  als  Xanthelasmen  und  PseudoXanthelasmen  abgetrennt. 

Aber  auch  ab  Name  für  die  echt  neoplasmatische  Form  (Fibro- 
xanthom,  Sarcoxanthom  etc.),  ist^Xanthom''  abzulehnen  da  hier  keine 
Mischung  oder  „Vereinigung"  zweier  gleichwertiger  Geechwulstformen 
vorliegt,  sondern  ein  Fibrom,  ein  Endotheliom,  ein  Sarcom  etc. 
gelegentlich  d.  h.  im  „Spezialfall"  für  seine  Geschwidstelemente  oder 
einen  Teil  dieser  die  Fähigkeit  erwirbt,  doppeltbrechende  Substanz 
aufzuspeichern.  Diese  rein  adjektivische  oder  attributäre  Eigenschaft 
kann  leicht  und  prägnant  ganz  entsprechend  zum  Ausdruck  gebracht 
werden:  Fibroma,  Sarcoma,  EndotheUoma  xanthomatosum,  besser  noch 
myelinicum  oder  lipoidicum. 

(Demonstration  der  Polarisation  des  ungefärbten  und  der 
Polarisation  des  sudangefärbten  Materials,  der  histologischen  Präparate 
in  verschiedenster  Färbung  auf  Lumidre  -  Mikrophotogrammen  in 
Projektionsbildem. ) 

Wie  derBegriffder  „Xanthomzelle"als  spezifisch  für  das„Xanthom'' 
fallen  gelassen  werden  muss,  so  muss  auch  dieser  Name  selbst  fallen, 
sowohl  als  Sammelbegriff  wie  als  Name  für  die  echten  Neoplasmen  der 
Gruppe.    (Lebhafter  Beifall.) 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  Sie  nehmen  mir  das  Wort  aus  dem  Munde. 
Ich  wollte  eben  Herrn  Pich  für  seine  so  ausserordentlich  interessanten, 
uns  ganz  besonders  interessierenden  Ausführungen  unseren  allerbesten 
Dank  aussprechen. 

7.  Herr  Halberstädter:  Demonstration  der  Spiroehätendarstellung 
nach  Burrl. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  einige  Präparate  von  Spirochäten  aufzustellen, 
welche  nach  der  Methode  von  Burri^  dem  sogenannten  Tuscheverfahren, 
dargestellt  sind.  Es  sind  Präparate,  welche  von  einer  Balanitis  erosiva, 
femer  von  einer  Stomatitis  gangränosa,  sowie  von  der  Leber  eines  an 
heriditärer  S3nphilis  gestorbenen  Kindes  stanmien.  Sie  werden  sich  über- 
zeugen, dass  die  morphologischen  Eigenschaften  der  in  den  Präparaten 
enthaltenen  Spirochäten,  nämlich  der  Balanitisspirochäte,  der  Spiro- 
chäta  buccahs  und  dentium  sowie  der  Spirochäta  paUida  bei  dieser 
Methode  genügend  charakteristisch  zum  Ausdruck  kommen,  so  dass 
eine  Unterscheidung  der  einzelnen,  diagnostisch  in  Betracht  kommenden 
Spirochäten  auch  bei  dieser  Methode  möglich  ist.  Das  Verfahren  selbst 
ist  höchst  einfach  und  die  Präparate  lassen  sich  innerhalb  einer  Minute 
herstellen.  Mit  einer  Platinöse  entninmit  man  eine  Kleinigkeit  des  zu 
untersuchenden  Materiales,  Reizserum,  Sekret,  Gewebsabstrich  etc. 
und  verdünnt  dasselbe  mit  einem  Tröpfchen  destillierten  Wassers. 
Auf  einen  Objektträger  bringt  man  nun  ein  kleines  Tröpfchen  chinesischer 
Tusche  —  am  besten  Perl  tusche  von  Günther  und  Wagner  — ,  verreibt 
eine  Platinöse  des  oben  verdünnten  Materials  mit  der  Tusche  und  ver- 
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streicht  dann  das  so  gewonnene  Gemisch  nicht  zu  dünn  über  einen  Teil 
des  Objektträgers,  worauf  man  den  Abstrich  lufttrocken  werden  lässt. 
Das  Präparat  darf  nicht  über  der  Flamme  erhitzt  werden  und  ist, 
sobald  es  lufttrocken  geworden  ist,  zur  Untersuchung  mit  Immersion 
fertig.  Die  Präparate  sind  Dauerpräparate,  die  längere  Zeit  aufbewahrt 
werden  können.  In  den  Präparaten  sieht  man  die  Spirochäten  ebenso 
wie  die  gleichzeitig  vorhandenen  Bakterien,  zelligen  Bestandteile  etc. 
weiss  auf  schwarzem  Grunde,  also  gewissermassen  im  Negativ.  Die 
chinesische  Tusche  besteht  aus  einer  Aufschwemmung  feinster  Par- 
tikelchen, welche  nicht  imstande  sind,  in  Bakterien,  Spirochäten  etc. 
einzudringen,  so  dass  in  dem  Abstrich  die  Stellen,  an  welchen  sich 
dieselben  befinden,  im  Verhältnis  zur  Umgebung  durchsichtig  bleiben. 
Selbstverständlich  soll  das  Verfahren  weder  die  Färbemethoden  noch  das 
Dunkelfeld  zur  Spirochätendarstellung  verdrängen,  da  es  aber  bequem, 
einfach  und  schnell  auszuführen  ist,  so  ist  es  zur  raschen  Orientierung 
in  der  Sprechstunde  etc.  sehr  zu  empfehlen. 

Diskiusum: 

Herr  Baumi  Ich  wollte  nur  sagen,  dass  loh  die  Methode  auch  mehrfach 
angewendet  habe  und  gleichfcJls  der  Ansicht  bin,  dass  sie  für  den  praktischen 
Arzt  wohl  die  bequemste  Methode  ist.  Sie  ist,  wenn  man  von  der  Dauer- 
färbung absi^t,  wohl  sicher  diejenige,  bei  der  man  immer  sehr  deutliche 
Resultate  bekommen  kann.  Die  Methode  zeichnet  sich  vor  allen  Dingen  durch 
ausserordentliohe  Einfachheit  aus.  Wenn  man  zwei-  oder  dreimcJ  Präparate 
gemacht  hat,  beherrscht  man  sie  vollkommen,  und  man  findet  die  Spiro- 
chäten sicher. 

Herr  Tomasczewaki:  Das  Bwmsche  Tusche- Verfahren  habe  ich  eben- 
falls seit  einiger  Zeit  benutzt.  Die  Methode  ist  einfach  und  praktisch.  Einen 
E^rsatz  für  die  Dunkelfeldbeleuchtung  bUdet  sie  jedoch  nach  meinen  bis- 
herigen Erfahrungen  nicht.  In  FäUen  mit  spärlichen  Sp.  p.  versagte  das 
Tuschepräparat,  während  die  Untersuchung  im  Dunkelfeld  noch  positiv 
ausfiel. 

Herr  HcUberstaedter :  Dass  das  Dunkelfeld  durch  die  Methode  nicht  er- 
setzt werden  soll,  habe  ich  auch  betont.  Man  darf  jedoch  nicht  übersehen, 
dass  es  sehr  schwer  ist,  zu  vergleichen.  Wenn  man  ein  Material  hat,  in  dem 
sehr  wenig  Spriochäten  vorhanden  sind,  so  kann  man  zufalUg  in  das  Prä- 
pcvrat,  das  mcui  in  das  Dunkelfeld  gebracht  hat,  einige  Spriochäten  bekommen 
haben,  in  das  andere  nicht.  Es  ist  aber  wohl  denkbar,  dass  infolge  der  Be- 
weglichkeit im  Dunkelfeld  weniger  übersehen  wird. 
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Berliner  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  am  9.  November  1909. 
Vorsitzender:  Herr  Lesaer,  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

I.  ordentliche  General-Versammlung. 

Aufgenommen  sind  die  Herren  Fiditz,  Fischer  und  Siebert, 

1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Schriftführer  Herr  Pinkus:  Unser  letztes  Vereinsjahr  begann  mit 
12  Ehremnitgliedem,  18  korrespondierenden  Mitgliedern  mid  194  ordent- 
lichen MitgUedem.  Von  den  EhrenmitgHedem  haben  wir  zwei  durch  den  Tod 
verloren,  Herrn  Beanier-Vaxia  und  Herrn  ßergrÄ-Kopenhagen,  von  den 
18  korrespondierenden  niemand ;  von  den  ordentUchenMitgHedem  sind  7  aus- 
getreten und  2  —  die  Herren  Liebreich  imd  von  Renvers  —  gestorben.  Ein- 
getreten sind  13  neue  MitgUeder,  so  dass  wir  dos  Jahr  mit  der  Zahl  von 
1 98  MitgUedem  beendet  haben.  Wir  haben  im  Laufe  des  vergangenen  Jahres 
8  ordentliche  Sitzungen  gehabt,  von  denen  7  in  diesem  Räume  stattfanden, 
eine  in  der  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten  unter  der  Leitung  von 
Herrn  Professor  Hoffmann,  In  diesen  Sitzungen  wurden  9  Vorträge,  8  De- 
monstrationen imd  59  Krankenvorstellungen  vorgenonmien.  In  der  Dis- 
kussion redeten  133  Herren. 

Die  Gesellschaft  hat  teilgenommen  am  zweiten  Internationalen  Urologen- 
Kongress  hier  in  Berlin,  an  der  Eröffnung  des  Heims  für  erblich  kranke 
Kinder  in  Eriedrichshagen,  an  der  zweiten  Internationalen  Leprakonferenz 
in  Bergen  und  am  XVI.  Internationalen  Kongress  in  Budapest,  auf  welchem 
Herr  O.  Rosentfud  das  Referat  über  Angioneurosen  imd  die  hämatogenen 
Hautentzündungen,  Herr  Hoffmann  das  Referat  über  die  Ätiologie  der 
Syphilis  gehalten  hat. 

Bericht  des  Kassenführers  und  Bibliothekars  für  das  Jahr  1908/1909. 

Herr  Heller:  Die  Einnahmen  betrugen  mit  dem  Bestände  von  1907/1908 
2129,46  Mk.,  die  Ausgabe  war  899,38  Mk.,  so  dass  ein  Bestand  von 
1230,08  Mk.  verbleibt,  der  sich  noch  um  ca.  30  Mk.  noch  nicht  eingegangener 
Beiträge  erhöht.  Auf  der  Deutschen  Bcuik  liegen  1100,95  Mk.,  bar  vor- 
handen 129,13  Mk.  Die  Ausgaben  setzen  sich  zusammen  aus  den  Posten:  für 
Miete  des  Hörsctales  (90  Mk.),  für  den  Stenographen  (210  Mk.),  für  die 
Bibhothek  (ca.  300  Mk.),  Kosten  für  den  Druck  der  Verhandlungen,  ihren 
Versand  und  die  Einziehung  der  Jahresbeiträge  (ca.  160  Mk.).  Grössere  Aus- 
gaben für  die  Bibliothek  wurden  in  diesem  Jahre  vermieden,  weü  eine  Neu- 
ordnung geplant  ist,  über  die  später  berichtet  werden  soll.  Wird  die  Neu- 
ordnimg der  Bibhothek  von  der  Gesellschaft  genehmigt,  so  können  un- 
bedenkUch  «400  Mk.  für  Neuanschaffungen  zur  Ergänzung  der  Bibliothek 
bewilligt  werden.  Es  ist  dem  Bibliothekar  erwünscht,  Vorschläge  über  Neu- 

Verhandlimgeii  1909/10.  1 
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anachaffimgen  zu  höreiL  In  der  nächsten  Sitzung  wird  eine  Liste  der  zur 
Anschaffung  vom  Vorstände  vorgeschlagmen  Werke  ziriculieren. 

Da  erst  jetzt  durch  Ansammlung  eines  Bestandes  von  ca.  1150  Mk. 
grossere  Mittel  zur  Ergänzimg  der  Bibliothek  frei  werden,  —  noch  1900 
betrug  der  Bestand  nur  402  Mk.  —  so  hofft  der  Bibliothekar,  dass  die  er- 
weiterte Bibliothek  noch  besser  als  bisher  benutzt  werden  wird.  Im  ver- 
gangenen Jahre  wurden  neu  beschafft 

SchäffeTy  Entzündungslehre. 

Nonnef  Sjrphilis  des  Zentralnervensystems. 

Jariseh,  Hautkrankheiten.     II.  AufL 

Die  dermatologischen  und  urologischen  Jahresberichte,  sowie  die  Fort- 
setztmg  der  bisher  gehaltenen  Journale. 

Der  bisherige  Vorstand  und  die  bisherige  Aufnahmekommission 
werden  durch  Zuruf  wiedergewählt. 

Herr  Heller:  Neuordnung  der  Bibliothek  der  Gesellschaft  H,  be- 
gründet den  vom  Vorstande  der  Berliner  medizinischen  G^esellschaft 
und  dem  Vorstande  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  ge- 
nehmigten Vertrag  über  die  Neuordnung  der  Bibliothek  der  Berliner 
dermatologischen  Gesellschaft.  Bisher  war  die  Bibliothek  der  Berliner 
dermatologischen  G^eseUschaft  in  den  Räumen  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft  aufgestellt,  ohne  dass  eigentlich  eine  Gegenleistung  dafür 
gewahrt  wurde.  Die  grosse  dermatologische  Bibliothek  Lassars  ist  durch 
Erbschaft  in  den  Besitz  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  über- 
gegangen. Es  bestehen  also  im  Langenbeckhaus  jetzt  drei  dermatolo- 
gische Bücherbestände  1.  medizinische  Gesellschaft,  2.  dermatologische 
GeseUschaft,  3.  Lassar-Bibliothek.  H.  ist  an  anderer  Stelle  für  die 
Zentralisierung  der  Berliner  medizinischen  Bibliotheken  eingetreten, 
deren  Durchführung  jetzt  versucht  wird.  Die  Bücherbestände  der 
Dermatologischen  Gesellschaft  bleiben  das  Eigentum  der  Gesellschaft, 
letztere  erweitert  ihre  Bücherbestände  nach  ihrem  Ermessen  und  sichert 
ihr  Eigentum  durchStempel  und  entsprechende  Bezeichnung  in  dem 
grossen  Zentralkatalog,  der,  nach  sachlichen  Gesichtspunkten  und  nicht 
nach  den  Besitzverhältnissen  geordnet,  die  Bücherbestände  aller  Ge- 
sellschaften, die  mit  der  grossen  medizinischen  Gesellschaft  eine  Betriebs- 
mittelgemeinschaft  eingehen,  enthält.  So  wird  vermieden,  dass 
mehrere  Bibliotheken  dieselben  Werke  mehrfach  anschaffen,  so  wird  eine 
Ausfüllung  wirklicher  Lücken  besser  gewährleistet. 

Schwierig  ist  die  Lösung  einer  Frage.  Eine  ganz  kleine  Anzahl  von 
Mitgliedern  der  dermatologischen  Gresellschaft  sind  nicht  Mitglieder 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft.  Die  Berliner  medizinische 
GreseUschaft  kann  nicht  bedingungslos  ihre  Bibliothek  den  Mitgliedern 
anderer  Gesellschaften,  die  sehr  viel  geringere  Beiträge  erheben,  zur 
Verfügung  stellen;  sie  muss  befürchten,  dass  einzelne  Aerzte,  die  nur  die 
Bibliothek  benutzen  wollen,  nicht  Mitglieder  der  grossen  Gesellschaft 
werden,  sondern  in  eine  kleine  Spezialgeseilschaft  eintreten.  Es  könnten 
sieh  hier  erhebliche  Misstände  ergeben.  Es  ist  daher  vereinbart  worden, 
dass  die  Mitglieder  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft,  die  nicht 
gleichzeitig  Mitglieder  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  sind,  und 
die  dauernd  die  Bibliothek  benutzen  pro  Jahr  10  Mk.  an  die  Berliner 
medizinische  Gesellschaft  zahlen.   Befi*eit  von  dieser  Zahlung  sollen  aUe 


—    3    — 

nicJU  praktizierenden  Asaistenien  der  Mitglieder  der  Berliner  dermatolo- 
gischen Gesellschaft  sein. 

H,  empfiehlt  die  Annahme  dieses  eine  Zentralisierung  der 
Bibliotheken  anbahnenden  Antrage«.  Die  Abmachungen  gelten  vorläufig 
für  2  Jahre. 

Vertrag  der  Berliner  dermatologisehen  Gesellschaft  mit  der  Berliner 

medizinischen  Gesellschaft. 

1.  Die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft  bleibt  im  Besitz  der  ihr 
gehörenden  und  der  von  ihr  in  Zukimft  angeschafften  Bücher. 

2.  Die  Berliner  medizinische  Gesellschaft  verwaltet  gegen  Erstattung 
eines  Betrages  von  höchstens  50  Mk.  für  den  Bibliotheksbeamten  die  Bücher- 
sammlung für  die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft.  Beim  Neudruck 
des  Katalogs  könnte  ein  entsprechender  Zuschuss  geleistet  werden,  wenn 
die  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  gehörenden  Bücher  besonders 
bezeichnet  werden. 

3.  Die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft  hält  auf  ihre  Kosten  die 
Journale  weiter,  die  sie  bisher  gehalten  hat  und  deren  Anschafftmg  sie  für 
zweckmässig  hält.    Sie  trägt  femer  die  Kosten  der  Einbände. 

4.  Die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft  schafft  weiter  die  Werke 
an,  die  sie  für  die  Gesellschaft  für  zweckmässig  hält.  Es  konunen  dabei 
vorwiegend  Bücher  in  Betrjicht,  die  in  Berlin  schwer  oder  gar  nicht  erhält- 
hch  sind. 

5.  Die  Berliner  dermatologische  GeseUschaft  behalt  sich  das  Recht  vor, 
kostbare  Werke  aus  ihren  Beständen,  die  z.  B.  in  der  Lassar-Bibliothek  vor- 
handen sind,  zu  verkaufen  und  den  Erlös  zur  Neuanschaffimg  nicht  vor- 
handener Werke  zu  verwenden. 

6.  Die  Berliner  medizinische  Gesellschaft  ermächtigt  ihre  Bibliotheks- 
komnüssion,  den  Bibliothekar  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft 
in  die  Bibliothekskommission  zu  kooptieren. 

7.  In  Berlin  praktizierende  Mitglieder  der  Berliner  dermatologischen  Gre- 
sellschaft,  die  nicht  Mitglieder  der  Berliner  medizinischen  GeseUschaft  sind, 
zahlen  für  die  Benutzimg  der  gemeinsamen  Bibliothek  einen  Betrag  von  10  M. 
pro  Jahr  an  die  Berliner  medizinische  Gresellschaft.  Ausgenommen  sind  die 
in  Berlin  nicht  praktizierenden  Assistenten  der  Mitglieder  der  Berliner  der- 
matologischen Gesellschaft. 

8.  Die  Berliner  dermatologische  Gresellschaft  stellt  ihre  Bücher  den  Mit- 
gliedern der  Berliner  medizinischen  GeseUschaft  unter  denselben  Bedingungen 
zur  Verfügung,  wie  die  Berliner  medizinische  Gesellschaft  es  mit  ihren 
Büchern  tut.  Die  BibUotheksordnung  wird  allein  von  der  Berliner  medizi- 
nischen Gresellschaft  bestinunt.  Der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft 
steht  kein  Einspruchsrecht  zu. 

9.  Der  Vertrag  wird  probeweise  auf  2  Jahre  geschlossen.  Tritt  keine 
Kündigung  ein,  so  bleibt  er  für  die  dann  folgenden  10  Jahre  in  Kraft. 

Nach  längerer  Diskussion  wird  der  von  Herrn  Heller  vorgeschlagene 
Vertrag  mit  der  Berliner  medizinischen  Gresellschaft  mit  grosser  Mehrheit 
angenommen. 

Wissenschaftliche  Sitzung, 

1.  Herr  BJaschko  erstattet  einen  Bericht  über  die  II.  internationale 

Leprakonferenz  in  Bergen.  (Vergl.  den  Bericht  von  R,  Krefting,  pg.  660. 

Bd.  XVI.  dieser  Zeitschrift.) 

1* 
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Im  Anschluss  an  diesen  Bericht  weist  er  kurz  auf  die  unangenehmen 
Situationen  hin,  zu  welchen  die  übergrosse  Strenge  in  den  Abaperrungs- 
Vorsichtsmassregehi  gegenüber  den  Leprösen  führen  kann. 

Es  liege  ja  eine  zweifellose  Grefahr  darin,  dass  aus  den  über- 
seeischen Ländern  und  Kolonien  heimkehrende  Lepröse  ohne  Über- 
wachung zwischen  den  Gesunden  wohnten  und  lebten. 

In  Frankreich  und  England  ignoriere  man  diese  Tatsache  voll- 
ständig. Man  halte  dort  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Lepra  für  so  gering, 
dass  es  sich  nicht  lohne,  deswegen  besondere  Schutzmassregeln  zu 
treffen.  In  Deutschland  haben  wir  ein  besonderes  Lepragesetz,  welches 
ausserordentlich  strenge  Isolienmgsmassnahmen  vorschreibt,  Isoherungs- 
massnahmen,  die  nur  in  den  Fällen,  wo  der  Patient  auf  Grund  seiner 
pekuniären  Verhältnisse  imstande  ist,  ganz  besonders  gut  für  sich  zu 
sorgen,  sich  Wärter  zu  halten  usw.,  in  Wegfall  kommen.  Alle  übrigen 
Patienten  müssen  in  das  Lepraheim  nach  Memel  übergeführt  werden. 
Die  Bestimmungen  des  Lepragesetzes  selbst  seien  ja  zienüich  weitläufig; 
aber  die  AusführungsbesHmmungen  zu  diesem  Gesetz  sind  ausserordent- 
lich streng,  und  sie  werden  oft  so  rigoros  gehandhabt,  dass  der  Arzt  im 
Interesse  des  Patienten  oft  davon  absehen  muss,  sie  vollständig  durch- 
zuführen. Es  kommen  da  bisweilen  ganz  ungeheuerliche  Situationen  vor. 
Die  Patienten  dürfen  nicht  in  einem  Hotel  sein.  Sie  dürfen  auch  nicht 
mit  der  Eisenbahn  fahren  oder  irgend  ein  anderes  Transportmittel  be- 
nutzen; sie  müssten  eigenthch  vollkommen  in  der  Luft  schweben.  Die 
Durchführung  der  geforderten  Massnahmen  errege  das  peinlichste  öffent- 
liche Aufsehen,  treibe  die  Patienten  von  Ort  zu  Ort,  so  dass  verschiedene 
Ärzte  es  vorgezogen  hätten,  im  Interesse  der  Kranken  und  der  Allgemein- 
heit nicht  genau  nach  dem  Gesetz  zu  verfahren.  Es  sei  daher  dringend 
erforderUch,  dass  die  Ausführungsbestimmungen  zum  Lepragesetz 
geändert  werden. 

Diaktission. 

Herr  Lesaeri  Ich  spreche  Herrn  Blaschko  iinsem  Dctnk  für  seinen  Bericht 
aus  und  möchte  meiner  Freude  darüber  Ausdruck  geben,  dass  auf  der  Kon- 
ferenz darüber  gesprochen  worden  ist,  dass  unsere  deutschen  Bestimmungen 
zu  streng  sind  und  geändert  werden  müssen.  Ziun  Beweise  dessen  möchte 
ich  Ihnen  nur  zwei  Beispiele  anführen. 

Vor  einiger  Zeit  lag  hier  in  der  Abteilimg  des  Herrn  Kollegen  Wechsel- 
mann  ein  Lepröser.  Ich  wollte  den  Patienten  gern  meinen  Studenten  de- 
monstrieren, da  es  ausserordentlich  wichtig  ist,  dass  der  angehende  Arzt 
mit  den  Erscheinimgen  dieser  hier  so  überaus  seltenen  Krankheit  bekannt 
gemacht  wird,  dcunit  er  im  gegebenen  Falle  prophylaktisch  eingreifen  kann. 
Obgleich  ich  bis  an  die  höchste  erreichbcbre  Stelle  gegangen  bin  und  mich 
verpflichtete,  den  Patienten  —  es  war  eine  anästhetische  Lepra  —  keine 
Droschke  benutzen,  sondern  ihn  zu  Fuss  vom  Ejrankenhaus  zu  mir 
in  die  Charit^  und  von  dort  wieder  zurückbringen  zu  lassen,  wurde  mir 
die  Erlaubnis  verweigert*). 

In  dem  zweiten  Falle  hcmdelte  es  sich  lun  einen  Leprösen  aus  Rosario  in 
Argentinien,  der  bei  mir,  selbstverständlich  ausreichend  isoliert,  einige  Monate 

' )  Herr  Wechadmann  hatte  natürlich  in  entgegenkommendster  Weise 
seine  Zustinunung  gegeben. 
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in  der  Klinik  lag.  Schliesslich  wurde  aber  doch  erklärt,  dass  er  Deutsch- 
land verlassen  müsse.  Ich  wcuidte  mich  an  meinen  Freund  Jcukusohn, 
der  auch  gern  bereit  war,  ihn  aufzunehmen.  So  wurde  denn  der  Kranke 
dorthin  transportiert.  Ich  bedauere,  dass  ich  dem  Ejranken  nicht  geraten 
habe,  einen  Tag  vorher  zu  echappieren,  denn  dieser  Transport  wurde  etwa 
in  der  Weise  ausgeführt,  wie  bei  wilden  Tieren.  Es  wurde  von  Station  zu 
Station  telegraphiert :  es  kommt  ein  Lepröser.  Die  Folge  davon  war,  dass  dem 
Kranken  unterwegs  kein  Essen  verabreicht  wurde;  alle  gingen  in  einem 
weiten  Bogen  um  den  Wagen  herum,  und  wie  der  Kremke  schliesslich  an  die 
Schweizer  Grenze  nach  Basel  gekonunen  war,  war  die  Schweiz  schon  durch 
Depeschen  aus  Deutschland  derartig  aleurmiert,  dass  man  dort  den  Wagen 
mit  dem  armen  Leprösen  auf  ein  totes  Gleis  schob  und  ihn  da  einf  8u:h  stehen 
Hess.  Wenn  nicht  Herr  Kollege  Jadaasohn  in  seiner  bekannten  Humsoiität 
selbst  von  Bern  nach  Basel  gereist  wäre  und  den  Leprösen  aus  der  un- 
angenehmen Situation  befreit  hätte,  so  weiss  ich  nicht,  was  aus  dem  armen 
Menschen  geworden  wäre.  Herr  Kollege  Jadaasohn  hat  den  Kranken  2  Tage 
bei  sich  in  seiner  Wohnung  beherbergt,  \xra  den  Behörden  zu  zeigen,  dass 
gar  keine  Gefahr  damit  verbunden  ist.  Es  war  ein  Fall  von  emästhetischer 
Lepra,  bei  dem  das  Ncbsensekret  15  oder  20  mal  vergebUch  auf  Bazillen 
untersucht  worden  war.  Aber  die  Schweiz  war  schon  so  eingeschüchtert, 
dass  schUesslich  nichts  anderes  übrig  blieb,  als  den  bedauernswerten  Menschen 
nach  Paris  zu  schicken,  wo  er  im  Hospital  St.  Louis  Aufnahme  fand.  Ich 
muss  sagen;  das  sind  ja  förmhche  UngeheuerUchkeiten,  wie  sie  im  Mittel- 
alter kaum  schlimmer  gewesen  sein  können,  und  es  ist  jetzt  in  der  Tat  die 
allerhöchste  Zeit,  daßs  darin  eine  Änderung  eintritt.  Wenn  das  eine  der 
Errungenschaften  der  zweiten  Leprakonferenz  sein  wird,  so  wäre  das  mit 
Freuden  zu  begrüssen. 

2.  Herr  Ludtvig  Meyer:  Ober  den  Kaltkauter  naeh  Dr.  de  Forest. 

Der  Kaltkauter  (Fig.  1),  anscheinend  eine  contradictio  in  adjecto, 
verdient  in  der  Tat  diese  Bezeichnung,  denn  er  bringt  die  Brennwirkung 
ohne  irgendwelche  Leitungsübertragung  von  Eigenwärme  hervor.  Der  Strom 
wird  direkt  unipolar  in  das  Gewebe  geleitet  und  fUesst  nicht  wie  bei  dem 
Glühkauter  durch  die  MetallschenkeL  Er  wirkt  durch  kleine  und  kleinste 
Funken,  femer  aber  auch  durch  die  Joulesche  Widerstandswärme,  welche 
am  Ort  der  Berührung  mit  dem  schlechtleitenden  Gewebe  durch  die  relativ 
grosse,  auf  eine  eng  begrenzte  Stelle  konzentrierte  Stromdichte  erzeugt 
wird.  Der  Apparat  arbeitet  mit  Wechselstrom.  Zum  Betrieb  dieses  Hoch- 
frequenzapparates ist  kein  Funkeninduktor  notwendig,  sondern  es  genügt 
der  gewöhnliche  einphasige  Wechselstrom  mit  normaler  Periodenzahl  und 
Spannung.     Die  Konstruktion  des  Apparates  (Fig.  2)  ist  folgende: 

Bei  Gleichstromanschluss  wird  durch  einen  Konverter  der  Gleichstrom 
in  einphasigen  Wechselstrom  von  z.  B.  110  Volt  verwandelt.  Der  erzeugte 
Wechselstrom  wird  durch  einen  Transformator  auf  einen  Sekimdärstrom- 
kreis  übertragen  und  zwar  in  einer  für  den  Schwingungserreger  geeigneten 
Spannung.  Der  Sekundärstromkreis  enthält  ausser  der  Sekiuidärspule 
des  Transformators  und  einigen  Widerständen  den  Schwingungsgenerator. 
Dieser  Schwingungsgenerator  stellt  eine  Funkenstrecke  dar,  welche  im 
wesentUchen  aus  zwei  kräftigen,  einander  in  sehr  geringem  Abstände  gegen- 
überstehenden metallenen  Elektroden  besteht.    Die  besondere  Einrichtung 


des  OtmerftUffs,  bei  dem  vor  allein  für  energische  Kühlung  der  Elektroden 
gesorgt  ist,  ermöglicht  das  Entetehen  von  Funken,  die  einander  mit  ausaw- 
ordentlicber  Raachheit,  in  einer  Anzahl  von  vielen  Tausenden  in  der  Sekunde, 
folgen.  Parallel  dem  Generator  bt  ein  SchwingungskreU  geschaltet,  der  sich 
aus  einem  Kondensator  tind  einer  genau  abgestimmten  Selbstinduktions- 
Bpule  susaounensetzt.  Die  Spule  des  Schwingungskreises  verlängert  sich 
in  eine  cum  Schwingungskreia  passend  bemessene  sogenannte  Strahl- 
spule.    Von  letzterer  gehen  mehrere  Abzweigungen  zum  Kabel,  an  welchem 


Fig.1. 

der  Brennapparat  befestigt  ist.  Die  Wirkung  des  Apparates,  der  durch 
einfachen  Steckkontakt  an  die  Leitung  angeschlossen  wird,  ist  nun  folgende: 
Der  von  dem  mit  Gleichstrom  gespeisten  Umformer  gelieferte  Wechselstrom 
induziert  im  Sekundärkreis  des  Transformators  elektromotorische  Kraft«. 
Der  hierdurch  im  Sekundärkreis  hervorgerufene  Strom  lädt  den  Konden- 
sator bis  zur  Durchschlagsspannung  des  Generators.  Bei  der  Entladung  geht 
der  Kondensator  über  den  ungeladenen  Zustand  hinaus,  er  nimmt  die  ent- 
gegengesetzte Ladung  an,  und  es  erfolgt  ein  erneuter  Ausgleich  in  entgegen- 
gesetzter Richtung.  Dieser  Wechsel  vollzieht  eich  mit  ungeheurer  Ge- 
schwindigkeit mehrere  MiUionen  Male  in  der  Sekunde.  Durch  die  mittels  der 
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oszillierenden  Kondensatorentladungen  gewonnenen  schnellen  elektrisohen 
Schwingungen  wird  auch  die  mit  dem  Schwingungskreis  verbundene  Strahl- 
spule in  elektrische  Schwingungen  versetzt,  welche  sich  in  bemerkenswerter 
Weise  von  den  bei  der  Fulguration  verwendeten  Schwingungen  unter- 
scheiden. Während  nämlich  bei  der  Fulguration  einzelne  Schwingungs* 
gruppen  zur  Anwendung  kommen,  die  durch  imverhältnismässig  lange  Ruhe- 


^K^/C«(»CianY  Y  Sfkkij^nSA^M 


mm 

mmm 


$i/Os/\Ml^onAy\oXofv 


Q^^vwuoJ^a/     (^  ^^^^/oXcivick^ 


Hh 


O/Cc^XoacJ^ 


Fig.  2. 


pausen  von  einander  getrennt  sind,  handelt  es  sich  hier  um  Schwingungen, 
die  infolge  der  ausserordenthch  grossen  Funkenzahl  fast  ohne  Pausen  auf- 
einanderfolgen (Fig.  3).  Die  Spannung  an  der  Strahlspule  ist  dabei  ca. 
400 — 600  Volt,  die  Stärke  des  durch  die  Brennelektrode  fliessenden  Stromes 
etwa  0,1 — 0,3  Ampere  und  mehr.  Durch  diese  enorme  Häufigkeit  der  Unter- 
brechungen wird  nun  einerseits  der  Effekt  erzielt,  dass  Nerven  und  Muskeln 
absolut  nicht  gereizt  werden,  da  sie  eine  derartige  Hochfrequenz  nicht 
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perzipieren,  imd  dass  auch  sonst  keinerlei  Schädigungen  allgemeiner  Art 
am  Körper  verursacht  werden.  Der  Strom  wird  überhaupt  nicht  als 
elektrischer  Strom  empfimden.  Andererseits  bewirkt  die  \inter  erwähnter 
Spannung,  Dichte  und  Hochfrequenz  auf  den  Körper  übergeleitete  £lek- 
trizität  an  der  Berührungsstelle  des  Instrumentes  vermittels  Funkenspiels 
und  durch  Erzeugung  der  JotiZeschen  Widerstandswärme  Vernichtung  des 
Gewebes  in  ganz  eigener  Art.    Das  Gewebe  wird  rapid  zerstört.    Da  aber 

V         \  SdMNijvnjsgruppf  )     ^ 

Fig.  3. 

Leitungs-  und  Ausstrahlungswärme  bei  der  Nadel  nicht  vorhcmden  sind, 
verfällt  nur  die  Stelle  des  Gewebes,  welche  direkt  von  der  Nadel  getroffen  ist. 
der  Hitzewirkung,  während  die  nächste  Umgebung  vollkommen  verschont 
bleibt.  Man  kann  daher  die  subtilsten  Operationen  unter  strengster  Liokali- 
sation  vornehmen.  Auch  stellt  sich  nur  eine  ausserordentlich  geringe  ent- 
zündliche Re€Ü£tion  des  umgebenden  Gewebes  ein.  Selbst  bei  grösseren 
Flächen,  die  mit  der  Nsulel  bearbeitet  werden,  ist  nur  eine  ganz  geringe 
demarkierende  Entzündung  zu  konstatieren.  Es  tritt  eine  eigenartige 
Lymphorrhoe  bei  dem  Heilungsprozesse  ein,  welche  wohl  ziun  Teil  der 
Wirkung  des  elektrischen  Stromes  zuzuschreiben  ist  luid  die  man  vielleicht 
als  elektrotaktische  Wirkung  ansehen  könnte.  Die  Heilung  geht  per  primam 
und  bei  Verschorfxuig  unter  dem  trockenen  Schorf  langsam  vor  sich  und 
resultiert  in  glatten,  schönen  Narben ;  es  wird  kosmetisch  ein  sehr  gutes 
Resultat  erzielt.  Man  kann  nach  Wimsch  Verschorfxuig  bewirken  oder  ver- 
meiden, je  nachdem  man  die  Nadel  schneller  oder  langsamer  führt.  Bei 
empfindhchen  Personen  oder  umfcmgreichen  Operationen  kann  nmn  lokale 
Schleich-Infiltration  oder  Kokain- Anästhesie  anwenden.  Die  Nsulel  arbeitet 
in  feuchtem  Gewebe  ausgezeichnet  und  hat  vor  dem  Thermokauter  auch 
den  Vorzug,  dass  sie  sich  nicht  abkühlen  kann.  Die  Patienten  lassen  sich 
mit  der  Nsulel  ohne  Scheu  behandeln,  da  sie  nicht  glüht.  An  einem  Stück 
rohen  Fleisches  kann  mcui  die  schneidende  und  verschorfende  Wirkung  des 
Kaltkauters  demonstrieren.  Die  Indikation  für  die  Anwendung  der  Nsulel 
in  der  Dermatologie  ergibt  sich  aiis  Gesagtem  von  selbst.  Ich  hatte  Ge- 
legenheit, an  der  Klinik  von  Herrn  Prof.  Blaachko  und  in  meiner  Privat- 
praxis Verrucae,  spitze  Kondylome,  Naevi  angiomatosi  und  pigmentosi, 
Teleemgiektasien,  Acne  roscM^ea  und  Tätowierungen  mit  bestem  Erfolge 
zu  behandeln.  Bei  Warzen  muss  natürhch  eine  gewisse  Tiefenwirkimg  er- 
zielt werden,  wenn  mcm  das  Rezidivieren  verhindern  will.  Es  lassen  sich  noch 
weit  mehr  Indikationen  zur  Anwendung  der  Nadel  aufstellen,  wie  Kankroide, 
paraurethraJe  Gänge,  Fisteln  u.  s.  w.  Ich  habe  viele  Patienten  mit  der  NcmIcI 
mit  bestem  Erfolg  behandelt.  Ein  Patient  W.  hatte  z.  B.  Tätowierungen 
an  beiden  Handgelenken,  links  wurde  zur  Entfernung  der  Thermokauter- 
Spitzbrenner,  rechts  die  Forestaohe  Nsulel  angewandt.    Die  Narbe  rechts  ist 


Anmerkung:   Die  Firma  Reiniger,  Gebbert  &  Schall,  A.-G.,  Berlin 
stellt  den  Apparat  her. 
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bedeutend  schöner  ausgefallen.  Ich  habe  in  diesem  Falle  nach  Anwendung 
der  Nadel  einen  feuchten  Verband  mit  essigsaurer  Tonerde  gemacht  und  dann 
am  nächsten  Tage  die  nekrotisierte  Schicht  der  Cutis,  in  welcher  die  Täto- 
wierung sass,  mit  der  Pinzette  abgehoben  und  in  Kanada-Bcdsam  konserviert. 

Diskussion, 

Herr  Fischet:  Meine  Herren,  ich  hatte  Grelegenheit,  diesen  Apparat, 
den  uns  Herr  Meyer  soeben  demonstriert  hat,  an  mir  persönlich  erproben 
zu  lassen,  indem  ich  einen  Na^evus,  den  ich  hatte,  damit  entfernen  Hess. 
Ich  kann,  was  die  Schmerzempfindlichkeit  und  die  Schnelligkeit  der  Ent- 
fernung betrifft,  die  Worte  des  Herrn  Meyer  nur  vollkommen  bestätigen. 
Die  Empfindlichkeit  ist  gering;  sie  besteht  nur  in  dem  Moment,  wo  der 
Funke  überspringt,  und  ist  schon  im  nächsten  Augenblick  vorüber.  NatürUch 
wird  ihre  Intensität  von  der  lokalen  und  individuellen  Sensibiütät  abhängen; 
aber  ich  hatte  doch  den  Eindruck,  dass  man  im  Grossen  und  Gemzen  ohne 
Verwendung  besonderer  Anästhetika  bei  rein  dermatologischen  Fallen 
wird  auskonunen  können. 

Bei  der  Heilung  habe  ich  keine  entzündlichen  Reaktionserscheinimgen 
beobachtet.  Sie  ging  glatt  ohne  subjektive  Beschwerden  unter  leichter  Ver- 
schorfung  von  statten  und  hinterliess  ein  kosmetisch  einwandfreies  Resultat. 

3.  Herr  Blaschko ;  Krankenvorsteüungen. 

Meine  Herren,  ich  möchte  Ihnen  ganz  kurz  zwei  Fälle  zeigen: 

1.  Einen  Knaben,  der  seit  4  bis  6  Wochen  an  einem  Exanthem  leidet, 
bei  welchem  der  behandelnde  Arzt  stark  den  Verdacht  hatte,  dass  es 
sich  um  ein  Syphilid  handele.  Es  handelt  sich  nämlich  um  zahlreiche, 
besonders  an  Rumpf  und  Armen  sitzende  etwa  linsengrosse  Maculae, 
zwischen  denen  einige  kleine  Stellen  eingestreut  sind,  die  kleine  Papeln 
darsteUen,  bei  denen  leicht  aufsitzende  Schüppchen  wahrnehmbar  sind. 
Dieses  Exanthem  ist  mehrfach  aufgetreten  und  wieder  zurückgegangen, 
und  es  ist,  weil  der  Verdacht  auf  Lues  bestand,  auch  von  Herrn  Saalfeld 
eine  Seroreaktion  gemacht  worden.  Das  Ergebnis  war  negativ.  Der 
Kranke  ist  mir  dann  von  Herrn  Saalfeld  und  dem  behandelnden  Arzte 
zur  Begutachtung  überwiesen  worden,  und  ich  habe  ebenso  wie  Herr  Ä., 
mit  dessen  Einverständnis  ich  den  Fall  hier  vorsteUe,  ihn  als  Parapaoriasis 
angesprochen.  Die  Herren,  die  derartige  Fälle  häufiger  gesehen  haben, 
werden  ja  diese  Diagnose  bestätigen  können.  Die  den  Flecken  und  Papeln 
aufliegenden  kleinen  Schuppen  sind  für  diese  Fälle  ganz  charakteristisch, 
und  wir  wissen  ja,  dass  bei  der  Parapsoriasis  und  Pityriasis  lichenoides 
neben  den  Papeln  auch  grössere  diffuse  Maculae  vorkommen  können. 

Was  den  vorgestellten  Fall  besonders  charakterisiert,  ist  einmal  das 
akute  Einsetzen  der  Erkrankung.  Es  würde  sich  also  hier  —  vorläufig 
wenigstens  —  um  eine  Pityriasis  lichenoides  acuta  handeln,  während  im 
allgemeinen  die  Krankheit  ziemlich  allmählich  verläuft.  Zweitens  wird 
im  allgemeinen  angenommen,  dass  die  Maculae  Residuen  früherer  Papeln 
sind.  Das  kann  man  bei  diesem  Knaben  eigentlich  nicht  sagen,  die  heUrote 
Farbe  der  Maculae  spricht  dafür,  dass  gerade  sie  die  jüngsten  Gebilde 
sind,  und  eine  genaue  klinische  Beobachtung  bestätigt  das. 

2.  In  dem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  die  Krankheit,  die  — 
meiner  Meinung  nach  recht  unpassend  —  mit  dem  Namen  beginnende 
idiopathische  Hauiatrophie  bezeichnet  worden  ist.    Der  Patient  hat  am 
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rechten  Vorderarm  und  Ellbogen  eigentümliche  blaurote  Infiltrate, 
an  deren  Hautdecke  man  schon  die  Anfänge  der  bekannten  zigaretten- 
papierartigen  Fältelung  und  Atrophie  sieht.  Seit  einigen  Wochen  haben 
sich  in  der  Nachbarschaft  der  älteren  Herde  neue  entwickelt.  Es  besteht 
z.  B.  ein  solcher  frischer  Herd  am  Handgelenk.  Was  mir  den  Fall  be- 
sonders bemerkenswert  erscheinen  lässt,  ist  folgendes :  Hier  am  Ellbogen 
sieht  man  ganz  eigentümliche  sackartige  Ausbauchungen,  die  deutlich 
über  die  Haut  hervorragen  und  den  entzündlichen  Charakter  der  Er- 
krankung ganz  klar  zutage  treten  lassen.  Vor  allem  sieht  man,  dass  es 
sich  hier  wirkUch  nicht  um  „idiopathische"  Atrophie  handelt,  sondern 
dass  ein  länger  dauernder  entzündlicher  Zustand  vorausgeht.  Die 
Atrophie  in  den  obersten  Hautschichten  ist  aber  schon  da,  während  wir 
in  der  Tiefe  noch  ein  ziemlich  starkes  Infiltrat  haben. 

Diskussion, 
Herr  SacUfdd:  Meine  Herren,  zur  Ergänzung  der  Ausführungen 
des  Herrn  Blaschko  möchte  ich  kurz  folgendes  bemerken.  Als  der  Knabe 
vor  ungefähr  einer  Woche  zu  mir  kam,  machte  die  Affektion  den  Ein- 
druck, als  ob  es  sich  eventuell  um  eine  Lues  handeln  könnte.  Darum 
wurde  die  Serodiagnostik  ausgeführt,  die,  wie  Herr  Blaschko  schon  be- 
merkt hat,  negativ  war.  Ich  nahm,  daher  eine  Parapsoriasis  an.  Die 
Therapie  besteht  in  Einreibungen  mit  Unguentum  boricum,  die  schon 
insofern  eine  Besserung  hervorgerufen  haben  —  wie  das  ja  erklärUch 
ist  —  als  ein  Nachlassen  der  ursprünglich  wesentlich  stärkeren  Schuppen- 
bildung eingetreten  ist.  Für  den  Verdacht  einer  Lues  schien  noch  der 
Umstand  zu  sprechen,  dass  sich  auf  der  Brust  einige  Stellen  befanden, 
welche  beinahe  —  ich  sage  be%na?ie  —  den  Eindruck  eines  abblassenden 
Exanthems,  einer  abblassenden  Roseola  machten. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  zu  diesem  ja  ganz  charakteristiBchen  Fall  von 
PityHasis  lichenoides  chronica  bemerken,  dcuss  ich  auch  Fälle  beobachtet 
habe,  die  recht  akut  einsetzten.  Chronisch  ist  bei  dieser  Affektion  der  sich 
oft  über  viele  Jahre,  resp.  Jahrzehnte  erstreckende  Gesamtverlauf.  Der 
einzelne  Schub  kann  unter  Umständen  relativ  schnell  verlaufen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  der  Pityriasis  lichenoides  chronica 
gegenüber  viel  häufiger  papulöse  Syphilide  als  Psoriasis  guttata  in  Frage. 
Die  Fälle,  in  denen  mit  Dermatitis  psoriasiformis  nodularis  behaftete  Pa- 
tienten wegen  Syphilis  behandelt  werden,  sind  gar  nicht  selten,  und  in  der 
Tat  kann  der  Ausschlag,  bei  dem  es  ja  u.  a.  auch  häufig  zur  Bildung  voll- 
kommen glatter,  derber,  bräunlichroter  resp.  gelblich-bräunlicher  Papeln 
konunt,  ausserordentlich  syphiloid  aussehen. 

Sehr  ausgeprägt  sind  bei  dem  vorgestellten  Patienten  die  etwas  bräun- 
lichen, transparenten,  leicht  ablösbaren  Schuppen,  nach  deren  Entfernung 
eine  vollkommene  normal  erscheinende  Fläche  zutage  tritt  und  die  „wie 
Oblaten"  der  unveränderten  Haut  aufliegen. 

4.  Herr  Kurt  Bendix  (a.  G.):  Krankenvorstellung. 

a)  Attsgedehnte  Venenektasien  des  Oberkörpers. 

Ich  erlaube  mir,  im  Auftrage  von  Herrn  Dr.  Ledermann  einen  Pa- 
tienten zu  zeigen,  der  im  Jahre  1906  eine  Lues  aquiriert  hat.  Er  machte 
im  Jahre  1906  eine  Schmierkur  durch,  im  Jahre  1907  eine  zweite.  Im 
Jahre  1908  fühlte  er  die  ersten  Anzeichen  seiner  jetzigen  Erkrankung, 
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die  darin  bestanden,  dass  er  Druck  an  beiden  Halsseiten  verspürte  und 
des  Morgens  wahrnahm,  dass  sein  Glicht  geschwollen  war.  Wir  stellten 
die  Serumreaktion  an,  die  stark  positiv  ausfiel.  Die  inneren  Organe 
waren  völlig  gesund. 

Wenn  Sie  den  Patienten  betrachten,  so  sehen  sie  eine  strotzende 
Füllung  der  oberflächUchen  Venen  des  Abdomens  und  des  Thorax, 
desgleichen  der  Venen  am  Arm;  die  Venenklappen  treten  deutlich 
hervor.  Auch  am  Hals  sind  die  Venen  stark  gefüllt,  und  morgens 
ist  das  Gresicht  des  Patienten  stark  ödematös.  Die  Schwellung  nimmt 
im  Laufe  des  Tages  ab,  augenblicklich  ist  sie  noch  am  rechten  Auge 
zu  erkennen.  Wir  konnten  uns  diese  Erscheinung  nur  so  erklären,  dass 
in  einer  der  grossen  Venen  ein  Abflusshindemis  sein  müsste.  Dieses 
kann  entweder  durch  Verengerung  des  Lumens,  durch  Druck  eines 
luetischen  Drüsenpakets  entstehen  —  die  Röntgenaufnahme  ergab  in 
Bezug  darauf  nichts  — ,  oder  durch  Thrombosierung  einer  Vene  infolge 
von  Erkrankxmg  der  Venenwandung.  Die  nunmehr  eingeleitete  anti- 
luetische Kur  wird  den  Patienten  hoffentlich  von  seinen  starken  sub- 
jektiven Beschwerden  befreien. 

b)  Isolierter  Liehen  plamis  der  Mundschleimhaut. 

Dann  möchte  ich  Urnen  eine  Dame  vorstellen,  bei  der  es  sich  um 
isolierten  Liehen  ruber  planus  der  Mundschleimhaut  handelt,  und  zwar 
wird  der  Fall  dadurch  besonders  interessant,  dass  wir  es  mit  einer 
luetischen  Patientin  zu  tun  haben. 

Die  Patientin  akquirierte  im  Jahre  1906  eine  Lues,  wurde  sofort 
antiluetisch  behandelt  und  machte  im  Jahre  1907  eine  zweite  Kur  durch. 
Am  Ende  dieser  trat  im  Munde  ein  ganz  typischer  Liehen  ruber  planus 
auf,  der  ungefähr  dasselbe  Bild  darbot,  dass  Sie  noch  heute  sehen. 
Die  Patientin  blieb  dann  aus  der  Behandlung  fort  und  stellte  sich  erst 
jetzt  wieder  wegen  eines  gummösen  Ulcus  an  der  hinteren  Rachenwand 
zur  Behandlung  ein. 

Wenn  Sie  den  Mund  der  Patientin  betrachten,  so  sehen  Sie  be- 
sonders an  der  rechten  Wangenschleimhaut  die  typischen  feingezeich- 
neten Kreise  des  Liehen  ruber  planus,  ausserdem  an  der  hinteren  Rachen- 
wand die  Narbe  des  nimmehr  verheilten  Ulcus. 

Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  ohne  Beteiligung  der  anderen 
Körperhaut  ist  nicht  sehr  häufig  beschrieben.  TratUmann  hat  diese 
Fälle  zusammengestellt  und  aus  den  letzten  26  Jahren  25  Fälle  in  der 
Literatur  gefunden.  In  der  hiesigen  Gesellschaft  hatten  Herr  Arndt  und 
Herr  Sanitätsrat  Rosenthal  über  Fälle  von  Liehen  ruber  planus  bei 
Syphilitikern  berichtet.  Ausserdem  haben  Bettnumn^  Trautmann  und 
Joseph  derartige  FäUe  publiziert. 

c)  Die  dritte  Patientin,  die  ich  Ihnen  nur  ganz  kurz  zeigen  möchte, 
hat  einen  reindurierten  syphilitischen  Primäraffekt  an  der  Unterlippe, 
Die  Patientin  ist  im  Jahre  1906  durch  einen  Primäraffekt  an  der  gleichen 
Stelle  infiziert  worden. 

Diskussion, 

Herr  Pinkusi  Die  Erweiterung  der  Venen  ist  wahrscheinlich  die  Folge 
einer  Thrombosierung  der  Vena  cava  inferior.   Solche  Fälle  sind  nicht  allzu 
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selten  beobachtet  worden.  Sie  finden  einen  solchen  in  L.  v,  SchroUers 
Erkrankungen  der  Qefässe  {Nothnagels  Handbuch)  abgebildet.  Ich  selber 
habe  auch  einige  derartige  Fälle  gesehen.  Das  Leiden  stört  die  Patienten 
ziemlich  wenig.  Der  Blutumlauf  findet  in  der  Weise  statt,  detss  auf  dem 
Umweg  durch  die  vielen  erweiterten  oberflächlichen  Venen  das  Blut  ebenso 
leicht  abfliessty  wie  es  sonst  durch  die  eine  grosse  Vene  floss. 

Herr  Lipman-Wulf :  Ich  will  daran  erinnern»  dass  ich  vor  einigen  Jahren 
einen  ganz  ähnlichen  Fall  in  hiesiger  Gesellschaft  vorgestellt  habe.  In 
meinem  Falle  handelte  es  sich  lun  ausgedehnte  Venectasien  am  Bauch  und 
den  Unterextremitäten  infolge  Thrombosierung  der  Vena  cava  inferior. 
Herr  Pinkus  hat  ja  eben  auf  diese  Urs€w;he  für  die  Venenerweiterungen  schon 
hingewiesen.  Hier  bei  diesem  Patienten  findet  sich  eine  starke  Venener- 
Weiterung  am  Bauehe.  Die  Beine  sind  hier  augenblicklich  nicht  zu  sehen. 
Kommt  es  auch  zu  Stauimgen  und  Venenerweiterungen  um  den  Nabel  herum, 
im  Gebiete  des  Plexus  umbilicedis,  so  können  wir  annehmen,  de^ss  auch  Be- 
hinderung der  Zirkulation  in  der  Vena  portarum  vorhanden  ist.  Die  Be- 
teiligung der  venösen  Plexus  der  Brustwand  spricht  jedoch  im  vorliegenden 
Falle  dafür,  dass  nicht  allein  eine  Thrombosierung  der  Vena  cava  inferior 
in  Frage  konunt,  sondern  wahrscheinlich  liegen  auch  Abflussbehinderungen 
und  demzufolge  Erweiterungen  diurch  Bildung  eines  neuen  Kreislaufes  in  einer 
grösseren  Körper\'ene  imBrustraiunvor.  Die  ganze  Anatomie  dieser  venösen 
Stauungen  ist  sehr  aiisführlich  in  v.  SchröUers'Monogr&phie  „Die  Krankheiten 
der  Venen",  in  Nothnagels  spezieller  Pathologie  und  Therapie  behandelt 
worden.  Litten  hat  seinerzeit  über  die  nach  fieberhaften  Krankheiten,  speziell 
nach  Influenza  auftretenden  Thrombenbildungen  in  den  Venen  in  dem  grossen 
Sammelwerke  über  die  Influenza-Epidemie  1889 — 90  berichtet.  Er  erwähnt 
dort  28  Fälle  von  Venenthrombosen,  die  während  der  Rekonvaleszenz 
besonders  oft  in  der  Vena  femoralis  auftraten  und  zum  grössten  Teil  gutartig 
verliefen.  Ob  hier  bei  dem  vorgestellten  Patienten  nicht  auch  nc^h  einer  vor- 
aufgegangenen fieberhaften  Erkrankung,  etwa  nach  einer  wenig  beachteten 
Angina  oder  Influenza  die  Thrombosierung  und  Venenerweiterung  aufge- 
treten ist,  möchte  ich  in  Erwägung  ziehen.  Bei  dem  von  mir  beobachteten 
Patienten  bUdete  sieh  der  Thrombus  und  die  Venectasien  aus  im  Anschluss 
an  eine  schwere  Pneumonie.  Andererseits  sind  Thrombenbildungen  in  den 
Venen  nach  Lues  beobachtet  worden.  Ich  möchte  hier  an  die  Arbeiten 
von  Erich  Hoffmann  erinnern.  Zu  dem  zweiten  Fall,  den  der  Herr  Kollege 
Bendix  hier  vorgestellt  hat,  möchte  ich  bemerken,  dass  wohl  in  neuerer  Zeit 
auf  Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  mehr  geachtet  wird  als  früher. 
So  konnte  auch  ich  vor  nicht  langer  Zeit  in  der  Hufelandischen  Gesellschaft 
eine  typische  Form  dieser  Affektion  demonstrieren,  die  monateleing  auf 
die  Miuidschleimhaut  beschränkt  blieb,  ohne  dass  irgendwelche  Krankheits- 
erscheinungen am  Körper  auftraten.  Diese  Fälle  verhalten  sich  gegen  unsere 
gewöhnliche  Arsentherapie  besonders  refraktär.  Auch  aus  der  Lesser^chßn 
Klinik  ist  vor  kurzem  ein  gleicher  Fall  hier  vorgestellt  worden, 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  möchte  nur  die  Ausführungen  des 
Herrn  Lipman-Wfdf  bestätigen.  Die  Fälle  sind,  seitdem  mehr  darauf  ge- 
eu^htet  wird,  in  der  Tat  häufiger  geworden.  Ich  habe  unlängst  wiederum  einen 
Fall  gesehen.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  die  vor  Jahren  Lues  hatte 
und  bei  der  ein  ausgesprochener  Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  vor- 
handen war.  Die  Serodiagnostik  ergab  allerdings  einen  positiven  Blutbefund. 
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Nichtsdestoweniger  ist  das  klinische  Bild  ein  so  ausgesprochenes,  dass  ich 
bei  der  Diagnose  Liehen  ruber  stehen  geblieben  bin.  Wie  der  Fall  weiter 
verlaufen  wird,  kann  ich  noch  nicht  sagen:  er  ist  noch  in  Behandlung. 

Herr  Bendix:  Bei  dem  Fall  mit  den  erweiterten  Venen  dachten  wir  auch, 
wie  ich  schon  sagte,  €ui  eine  allgemeinere  Störung  und  nahmen  an,  dass  die 
Vena  cava  inferior  aus  anatomischen  Gründen  allein  nicht  die  Ursache  sein 
könne.  Wir  glaubten,  dass  es  sich  um  eine  Verlegung  in  der  Vena  cava 
superior,  oder  im  Truncus  anonymus  handele. 

W€U3  den  anderen  Fall  betrifft,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass 
ein  Liehen  ruber  planus  der  Mundschleimhaut  als  Initialsymptom  eines  all- 
gemeinen Liehen  sogar  ziemlich  häufig  beobachtet  worden  ist,  dass  es  sich 
aber  hier  gerade  deirum  handelt,  dass  der  Liehen  der  Mundschleimhaut 
jetzt  schon  beinahe  3  Jahre  isoliert  geblieben  ist. 

5.  Herr  Arndt :  Demonstration  von  Kulturen  und  Präparaten  von 
Sporotrichose. 

(Die  Arbeit  ist  im  Januar-  und  Märzheft  1910  (Bd.  XVII)  der 
Ddrmatologisohen  Zeitschrift  abgedruckt.) 

Diskussion, 

Herr  HeU.er:  Im  Anschluss  an  die  interessanten  Ausführungen  des  Herrn 
Arndt  möchte  ich  erwähnen,  daßs  diese  Krankheit  auch  idiopathisch  bei  Tieren 
vorkommt.  In  meinem  Buche  über  die  vergleichende  Pathologie  der  Haut 
ist  eine  Arbeit  von  Carougeau  zitiert,  die  die  Sporotrichose  bei  Pferden  be- 
handelt. Bemerkenswert  ist,  dass  bei  den  Tieren  die  klinische  Ähnlichkeit 
mit  Rotz  noch  mehr  hervorzutreten  scheint  als  beim  Menschen.  Jedenfalls 
sind  bei  den  Tieren  auch  Affektionen  der  Nase  beobachtet  worden.  Es  wäre 
mir  interessant  zu  erfahren,  ob  das  auch  hier  der  Fall  war.  Bei  experimenteller 
Übertragung  sah  Carougeau  auch  das  Strauss&Ghe  Phänomen  {Hoden- 
Schwellung), 

Herr  Arndt:  Diese  Affektion  der  Nasenschleimhaut  haben  wir  bei 
unseren  Fällen  nicht  beobachtet. 

(Schluss  der  Sitzung  gegen  9  Uhr.) 


Nachtrag  aus  dem  Verhandlungsbericht  1908/09. 

Vortrag  in  der  Sitzung  vom  9.  März  1909, 

Herr  Felix  Pinhus:  Ober  eine  noch  nicht  beschriebene  Art  mensch- 
licher Kopfhaare,  Bajonett  haare. 

Die  Haare,  welche  ich  hier  beschreibe,  sind  meines  Wissens 
beim  Menschen  bisher  ungekannt.  Es  mag  gelegentlich  ein  solches 
einmal  abgebildet  worden  sein,  so  vielleicht  in  den  eigentümlichen 
Arbeiten  von  Engel^)  und  von  Hodara^);  die  Eigenart  dieser  Haare 
ist  aber  den  genannten  Autoren  sicher  nicht  zum  Bewusstsein  ge- 

*)  Engeln  Über  das  Wachsen  abgeschnittener  Haare.  Sitzimgsber. 
d.  math.-naturw.  Kl.  d.  K.  Akad.  d.  Wissensch.  Wien.  Febr.  1856.  Bd.XIX. 
S.  240 

•)  Hodara,  Über  das  Wachstum  der  Haare  auf  Favusnarben  nach 
Skarifikationen  und  Einpflanzung  von  Teilen  des  Haarschafts.  Monatsh. 
f.  prakt.  Dermat.    1898.    Bd.  27.    H.  2.    S.  53. 
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kommen.  Systematisch  gesucht  und  untersucht  sind  diese  Haare 
bisher  noch  nicht.  Ich  selbst  habe  sie  bei  Gelegenheit  einer  Ej*anken- 
vorstellung  vor  Jahren  einmal  erwähnt,  ohne  sie  näher  zu  beschrei- 
ben.  Es  handelt  sich  um  Spinddbüdungen  an  den  Haaren,  und  das 


Fig.  3. 
(cf.  Fig.   2  a.) 


Übersehen  dieses  Haartypus  ist  auffallend,  weil  die  Spindelbildungen 
der  Haare  immer  zu  denjenigen  Abnormitäten  gehörten,  welche 
ein  besonderes  Interesse  der  Forscher  erregten.  Dabei  gehören  diese 
Abnormitäten  zum  regelmässigen  Haarbestand  fa^st  aUer  Menschen, 
Ich  glaube  nicht  zu  übertreiben,  wenn  ich  behaupte,  dass  diese 
Haare  so  gut  wie  auf  jedem  Kopfe,  männlich  wie  weiblich,  gefunden 
werden  können.    Mir  sind  sie  seit  mindestens  6  Jahren  bekannt. 
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Die  hier  beigegebene  Abbildung  hat  Herr  Dr.  Bäumer  im  Jahre  1903 
nach  meinen  Präparaten  gemalt.  Aber  schon  vor  12  Jahren  habe 
ich  mein  Augenmerk  auf  eine  eigentümlich  gewellte  Haarform  ge- 
richtet, welche  auf  beginnenden  Glatzen  in  der  Gegend  des  Hinter- 
hauptswirbels zu  sehen  ist,  die  bei  genauerer  Betrachtung  die 
Krümmungen  aufweist,  welche  eines  der  Erkennungszeichen  der 
neuen  Haarform  darstellen  und  wirkliche  Bajonetthaare  in  grosser 
Zahl  enthält.  Ich  habe  seitdem  bei  Hunderten  von  Menschen  mit 
beginnender  Kahlheit  den  Haarausfall  nach  der  Methode  unter- 
sucht, welche  J.  PoM- Pineas  empfohlen  hat*),  und  habe  dabei 
so  gut  wie  regelmässig  eines  oder  mehrere  dieser  Haare  gefunden. 
Seltener  sind  sie  unter  den  Körperhaaren  aufzufinden.  2  meiner 
Fälle  mit  Bajonetthaären  am  Körper  betrafen  ichthyotische 
Individuen. 

Die  Haare,  um  die  es  sich  hier  handelt,  sind  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  ihre  Spitze  nicht  einen  einfachen  dünnen  Ausläufer 
des  Haarschaftes  darstellt,  wie  ihn  die  Kurven  in  Fig.  4  in  5  facher 
Verlängerung,  250  facher  Verbreiterung  wiedergeben,  sondern 
dass  auf  eine  dünne  fadenförmige  Spitze  zunächst  eine  spindelför- 
mige Verdickung  folgt  (Kurve  Fig.  3).  Hinter  dieser  Spindel  verdünnt 
sich  das  Haar  noch  einmal  zu  eiiiem  längeren  Hals  und  darauf  folgt 
erst  der  normalgebildete  Haarschaft.  In  selteneren  Fällen  folgen  so- 
gar zwei  Spindeln  auf  einander,  ehe  das  Haar  sein  normales  Aus- 
sehen gewinnt. 

Die  dünne  Spitze  dieser  Haare  ist  mehrfach  umgebogen  und 
auch  die  Spindel  verbogen  und  gedreht.  Oft  macht  das  Ende 
des  Haares  eine  doppelte  Knickung,  die  wie  ein  dem  Gewehr  auf- 
gesetztes Bajonett  aussieht.  Ich  habe  deshalb  für  diese  Haare  den 
Namen  BajoneUhaare  ausgewählt. 

Wenn  wir  den  Bau  dieser  Haare  genauer  betrachten,  so  finden 
wir  zunächst,  dass  die  Spitze  viel  länger  und  dünner  ist  als  bei 
gewöhnlichen  Haaren.  Diese  Eigentümlichkeit  kommt  in  der  Ab- 
bildung Fig.  1  sehr  deutlich  zum  Ausdruck,  während  die  Kurve 
Fig.  3  sie  nicht  erkennen  lässt.  Die  Umbiegung  der  Spitze  ist  ein- 
fach oder  doppelt,  zuweilen  wellenartig  ähnlich  einer  aufgerollten 


^)  Man  bittet  die  Kranken,  welche  ihres  Haarausfcüls  wegen  um  Rat 
fragen,  die  Haare  zur  Untersuchiuig  zu  bringen,  welohe  ihnen  an  mehreren 
aufeinanderiolgenden  Tagen  (z.  B.  an  3  Tagen  nacheinander)  ausgehen. 
Diese  untersucht  man  nach  Zahl  und  Art  der  Haare,  indem  man  die  Menge 
der  langen,  mittleren,  kurzen,  der  mit  Hacu^pitze  versehenen  und  der 
abgeschnittenen  oder  abgebrochenen,  der  dünnen  luid  dicken,  der  heilen 
und  dunklen  feststellt  und  ihr  Prozentverhältnis  notiert. 
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Spirale  in  verschiedenen  Ebenen  gegen  den  Haarscbaft  gekrümmt, 
zuweilen  bis  rechtwinklig  abgebogen.  Sie  ist  meistens  sehr  wenig 
pigmentiert.  Die  Verdickung  am  Ende  der  Spitze,  wo  sie  in  die 
Spindel  übergeht,  geschieht  ziemlich  schnell,  doch  nicht  so  schnell 
wie  bei  der  Dickenabnahme  auf  der  andern  Seite  der  Spindel, 
nach  dem  Haarschaft  hin  (s.  Fig.  6). 

Die  Spindel  ist  sehr  dunkel,  oft  rosshaarartig  glänzend,  wie  man 
es  nicht  selten  bei  Haaren  mit  unregelmässigem,  kantigen  Quer- 
schnitt findet,  namentlich  in  den  Haaren  de?  Vollbarts,  manchmal 
auch  an  wenig  gekräuselten  Genital-  und  Afterhaaren.  Mikro- 
skopisch zeigt  sich  sehr  starke  Pigmentierung,  z.  T.  schachbrett- 
oder  rautenförmig  angeordnet.  An  diesen  leicht  erkennbaren 
Pigmenthaufen  kann  man  nicht  selten  sehen,  dass  eine  unregel- 
mässige, wellige  Verschiebung  der  Haarfasern  stattgefunden  haben 
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Fig.  4. 

Kurve  der  Spitze 

eines  mäüuüichen 

Kopfhaars  von  ca. 

7  cm  Länge. 


Fig.  5. 

Kurve  der  Spitze 

eines    weiblichen 

Kopfhaars  von  ca. 

50  cm  Länge. 


Fig.  6. 

Kurve  eines 

Ba  j  onettha€irs. 


Die  Spindel  besteht  oft  ausschliesslich  aus  Rindensubstanz, 
Ganz  besonders  dicke  Spindeln  zeigen  in  ihrer  Achse  auch  mark* 
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artige  Zellen,  zuweilen  sogar  lufthaltiges  Mark.  So  stellt  in  dem 
Haar,  nach  dessen  Masszahlen  die  Kurve  Fig.  3  gezeichnet  ist, 
die  innerste  Kontur  das  lufthaltige  Mark  dar.  Sehr  oft  sind  in  den 
Spindeln  aber  auch  unregelmässige  lufthaltige  Spalträume  ent- 
halten, welche  nur  zwischen  den  Rindenfasem  liegen.  Diese  Spalten 
deuten,  wie  die  unregelmässige  Anordnung  des  Pigments,  auf  eine 
Stauchung  hin,  die  dem  Haar  während  seines  Durchtritts 
durch  den  Follikelkanal  widerfahren  ist.  In  demselben  Sinne 
spricht  eine  dritte  Veränderung,  eine  unregelmässige  Aufblätterung 
der  Haarkutikula. 

Die  Spindel  geht  ziemlich  scharf  abgesetzt  in  den  dünnen  Hals 
über,  mit  dem  der  normale  Teil  des  Haares  beginnt.  Die  Pigment- 
masse wird  viel  geringer,  so  dass  der  Hals  durch  seine  hellere  Farbe 
noch  dünner  erscheint  als  er  der  Messung  nach  ist.  Darauf  folgt 
dann  in  allmählicher  Verdickung  der  normale  Haarschaft. 

Wenn  wir  ungefähr  die  norm€Je  Anzahl  der  Bajonetthaare 
taxieren  wollen,  so  mag  auf  100 — 200  Haare  eines  schon  eine  sehr 
hohe  Schätzung  darstellen.  Indessen  kommen  viel  höhere  Prozent- 
sätze gar  nicht  selten  vor.  Bei  mir  selbst  sind  die  Zahlen  viel  grösser. 
Am  Hinterkopf,  nahe  dem  Wirbel,  wo  die  Haare  sich  zu  ver- 
dünnen beginnen,  scheinen  die  meisten  Bajonetthaare  zu  stehen. 
An  meinem  eigenen,  noch  leidlich  behaarten  Kopf,  fand  ich  unter 
100  an  einer  kleinen  Stelle  ausgerissenen  Haaren  15  Bajonett- 
haare =  15  pCt.  Im  allgemeinen  Haarausfall  fand  ich  im  Herbst 
1903  unter  1285  ausgefallenen  Haaren  meines  eigenen  Kopfes 
unabgeschnittene    Haare    (Spitzenhaare    Pohl- 

Pincus)     339  =  26,0  pCt. 

Bajonetthaare       22  =    1,7  pCt. 
im  Herbst  1906  unter  613  ausgefallenen  Haaren 

Spitzenhaare     156  =  25,0  pCt. 

Bajonetthaare       10  =    1,6  pCt. 
im  Frühjahr  1909  unter  817  ausgefallenen  Haaren 

Spitzenhaare     222  =  26,0  pCt. 

Bajonetthaare       16  =  1,95  pCt. 
im  Herbst  1909  unter  1009  ausgefallenen  Haaren 

Spitzenhaare     183  =  18,0  pCt. 

Bajonetthaare       10  =    1,0  pCt. 

Dieser  Prozentsatz  ist  ziemlich  hoch  und  wird  nicht  oft  erreicht; 
er  stellt  aber  bei  weitem  noch  nicht  die  höchsten  vonmirgefundenen 
Werte  dar.  So  fand  ich  bei  einer  etwa  30  jährigen  Frau  mit  mittel- 
langen Haaren  unter  377  ausgefallenen  Haaren  6,4  pCt.  Bajonett- 
haare*   Viel  grösser  war  ihre  Zahl  aber  bei  einem  jungen  Mädchen 

VerhaDdlungen  1909/10.  2 
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mit  auffallend  kurzem  und  dünnem  Haarwuchs,  verbunden  mit 
Verkümmerung  des  Gebisses.     Ich  fand 

im  September  1904  unter  623  Haaren  78  Bajonetthaare  =  12,5  pCt., 
im  Mai  1905  unter  538  Haaren  88  Bajonnetthaare  =  16,4  pCt., 
im  Juli  1905  unter  908  Haaren  98  Bajonetthaare  =  10,8  pCt. 
In  diesem  Falle  handelte  es  sich,  wie  die  feine  blonde,  nur  etwa 
20  cm  Länge  erreichende  Haarart  verbunden  mit  Zahnanomalien 
andeutete,  um  eine  Hypotrichosis.  Auf  deren  Zusammenhang 
mit  ich thyotischen  Veränderungen  ist  schon  oft  hingewiesen  worden, 
und  ich  glaube  aus  meinen  Beobachtungen  ebenfalls  einen  Zu- 
sammenhang beider  Anomalien  annehmen  zu  dürfen.  Bannet^) 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Hypotrichobis  eine 
vikariierende  Epithelverdickung  (Ichthyosis)  zu  finden  sei.  Ich 
selbst  habe  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  ich  Bajonetthaare 
am  Körper  fand,  zweimal  eine  diffuse  Ichthyosis,  einmal  ein  stark 
ausgeprägtes  Keratoma  palmare  und  plantare  gefunden,  und  auch 
in  meiner  eigenen  Familie  besteht  in  drei  Generationen  eine  aus- 
geprägte Ichthyosisform  mit  trockener  Haut,  starker  Keratosis 
pilaris  und  harten  Handtellern  und  Fusssohlen,  wie  beifolgender 

Stammbaum  zeigt. 

Mutter  + 


Sohn+    Tochter —    Sohn+    Tochter —    Sohn  + 


Sohn—  Tochter?  Sohn—       Sohn+        Sohn  + 


3  Kinder  —      Tochter  —    Tochter  +  Tochter  +     Sohn  — 

Es  wäre  die  einfachste  Erklärung  für  die  Ursache  der  Bajonett- 
haarbildung, wenn  wir  eine  Burchtrittserschwerung  des  neu- 
gebildeten Haares,  wie  sie  gerade  bei  ichthyotischer  Haut  vor- 
handen ist,  annehmen,  in  derselben  Art,  wie  Bonnei^)  die  Spindel- 
bildung in  seinem  bekannten,  ein  Pferd  betreffenden  Fall  durch 
Durchtrittsbehinderung  der  Haare  erklärt.  Auch  in  diesem  Falle 
bestand  eine  Schlängelung  der  Haarspitze,  und  zwar  in  so  ausser- 
ordentlich starker  Art,  dass  vielfach  gewundene  Spiralen  sich  vor 
und  hinter  den  Spindeln  zeigten.  Die  spiralige  Aufrollung  der 
Haarspitze  finden  wir  sehr  häufig  beim  Liehen  pilaris,  wo  wir  deis 
Haar  vor  seinem  Druchbruch  kreisförmig  aufgerollt  durch  die 
derbe   Hornschicht    über    der   Follikelmündung   hindurch   sehen 

*)  R.  Bonnett  a)  Über  HypotrichosiB  congenita  universalis.  Merkel 
und  Bonnets  Anatom.  Hefte.  1892.  H.  3.  S.  233.  b)  Hacu^piralen  und 
Haarspindeki.    Gegenbaurs  Morphol.  Jahrb.    1886.    Bd.  11.    S.  220. 
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können.  Diese  Haare  zeigen  nach  ihrem  endliehen  Durchbrach 
dieselbe  wellenförmige  Krümmung,  welche  wir  bei  den  Bajonett- 
haaren beschrieben  haben.  Am  behaarten  Kopf  ist  dieser  Vorgang 
bisher  nicht  zu  beobachten  gewesen.  Die  Aufknäuelung  der  als 
Spindelhaar,  Aplasia  pilorum  intermittens,  bekannten  «Haar- 
anomalie  in  der  Kopfhaut  ist  aber  offenbar  ein  ähnlicher  Vorgang, 
und  wird  seiner  klinischen  Form  nach  mit  den  Durchbracha- 
behinderungen  in  den  Liehen  pilaris-Knötchen  schon  immer  in 
Verbindung  gebracht  [Lesser^)],  Am  Bajonetthaar  deutet  die 
Schlängelung  der  Spitze  und  die  in  der  inneren  Architektur  er- 
kennbare Stauchung  der  Spindel  in  hohem  Grade  an,  dass  das  Haar 
vor  seinem  Durchbrach  sich  längere  Zeit  unter  Nachschub  von 
unten  her  in  gedrücktem,  gewundenen  Zustand  unter  der  Horn- 
schicht  befindet,  ehe  ihm  das  Durchbrechen  an  die  freie  Oberfläche 
gelingt. 

Vortrag  in  der  Sitzung  vom  13.  Juli  1909. 
Herr  L,  Lipman-WvJf:  Ein  Fall  von  Darierseher  Krankheit 

Das  junge  Mädchen,  welches  ich  seit  einiger  Zeit  behandle, 
stcunmt  aus  gesunder  Familie.  Hautkrankheiten  sind  in  derselben  bisher 
nicht  beobachtet  worden.  Sie  selbst  steht  jetzt  im  Alter  von  17  Jahren 
und  war  in  der  Kindheit  ausser  Kinderkrankheiten  (Masern,  Scharlach) 
stets  gesund.  Vor  2  Jahren  musste  sie  sich  nach  mehreren  glücklich  über- 
standenen  Anfällen  einer  Blinddarmoperation  unterziehen,  die  glatt  verlief. 
Das  Hautleiden  begann  im  Alter  von  4  Jahren,  besteht  also  jetzt  seit  13 
Jahren.  In  den  Wintermonaten  war  der  Zustand  gewöhnlich  besser,  im 
Sommer  traten  Verschlimmerungen  auf.  Es  bestand  also  ein  periodischer 
Wechsel  zwischen  Exazerbationen  und  Remissionen.  Die  Affektion  er- 
streckte sich  über  Kopf,  Rumpf  und  Extrenütäten,  lässt  also,  an  den 
einzelnen  Stellen  mehr  oder  weniger  stark  entwickelt,  im  wesentlichen  keinen 
Teil  d^  Körpers  frei.  Die  Haare  sind  nüt  zahlreichen  Schuppen  bedeckt. 
Auf  der  Kopfhaut  sieht  man  schmierige,  schwarz-braune  Homefflores- 
zenzen,  die  teils  als  einzelne  Ejiötohen  auftreten,  teils  durch  Zuscunmen- 
fliessen  mehrerer  grössere  Plaques  bilden.  Die  Haargrenze,  besonders 
an  beiden  Schläfengegenden  und  im  Ncu^ken  zeigt  sich  bedeckt  mit  grau- 
bräunlichen, sich  fettig  anfühlenden,  leicht  abkratzbaren  Auflagerungen, 
die  besonders  an  den  Schläfen,  hinter  den  Ohren  und  im  Nacken  zusammen- 
hängend grössere  Bezirke  einnehmen.  Die  Umgebung  derselben  ist  stark 
entzündet  und  gerötet.  Vereinzelte  Ejiötchen  sehen  wir  im  Gresioht,  am 
Kinn  und  an  den  Wangen,  schilfernde  Auflagerungen  von  blassbrauner  Farbe 
an  den  Nasolabialfalten  und  beiden  Nasenflügeln.  Am  Rumpfe  ist  der 
Knötchenausschlag  am  ausgebüdetsten  in  beiden  Supraclaviculargruben, 
in  der  Stenalgegend  zwischen  den  Mamnute,  in  der  Grcgend  um  den  Nabel 
herum  und  auf  dem  unterenTeil  des  Leibes,  in  der  Lendengegend,  am  Rücken 
zwischen  den  Schulterblättern  und  in  der  Regio  lumbalis  und  saoralis. 


*)  E,  Lesser,  Aplasia  pilorum  intermittens.     Verhandl.  d.  Deutsch, 
dermat.  Ges.    3.  Kongr.    Leipzig  1891.    S.  248. 
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Dicht  bedeckt  mit  den  Effloreszenzen  sind  vor  allem  die  Körpergegenden, 
an  denen  Hautflächen  aneinanderliegen  und  die  infolgedessen  zu  starker 
Schweissbildung  neigen,  wie  die  Achselhöhlen,  die  Inguinalfalten,  die  Labia 
majora  und  minora,  das  Perineum,  die  Crena  ani.  Die  Knötchen  stehen 
an  den  verschiedenen  Hautpartien  mehr  oder  weniger  dicht,  als  einzelne 
spitze  Grebilde  oder  durch  Zuscunmenfliessen  mehrerer  als  grössere  Plaques 
von  teils  runder,  teils  länglicher  Form.  Beim  Herüberstreichen  mit  der 
flachen  Heuid  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  man  über  ein  Reibeisen  fährt. 
Etwas  anders  gestcdtet  sich  der  Prozess  an  den  Armen,  dort  finden  sich  ver- 
einzelte Knötchen  auf  den  Oberarmen,  beide  Unterarme  und  Hände  sind  be- 
sonders auf  den  Streckseiten  bis  herab  zu  den  Fingerphcdangen  entsprechend 
der  Hautfelderung  von  einer  zusammenhängenden  grünlich  grau-braunen 
Schicht  bedeckt.  An  den  unteren  Extremitäten  sind  besonders  stark  die 
Innenflächen  beider  Oberschenkel  befcdlen,  am  dichtesten  in  der  Übergfwigs- 
falte  zwischen  Oberschenkel  und  grossen  Schamlippen.  Dort  kommt  es  zu 
zusammenhängenden  braunen,  borkigen  Auflagerungen.  Weniger  befallen 
sind  Unterschenkel  und  Füsse.  Veränderungen  zeigen  auch  die  Fingernägel. 
Am  Daumen  der  linken  Hand  findet  sich  Längsstreif ung,  der  freie  Rand  ist 
verdickt  und  bröckelig.  Sämtliche  Nägel  der  rechten  Hand  weisen  Einrisse 
und  Längsstreifung  auf,  das  Nagelbett  ist  gewuchert,  die  freien  Ränder 
sind  abgehoben  und  stark  verdickt. 

Gehen  wir  nun  dazu  über,  die  vorliegende  Hautaffektion  im  einzelnen 
zu  cuaalysieren,  so  charakterisiert  sie  sich  durch  das  Auftreten  von  Horn- 
knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrösse  von  schmutzig  grau  bis 
tiefsohwarzer  Feurbe  in  edlen  Nuancen. 

Die  Ejiötchen  sind  in  ihrem  Zentrum  verdickt,  haften  dort  der  Unter- 
lage fester  an,  als  an  der  Peripherie,  und  senden  einen  Homkegel  in  die 
Tiefe.  Häufig  kann  man  die  dadurch  gebildete  Vertiefung  als  ELaar-  und 
Drüsenfollikel  noch  deutlich  erkennen.  Jedoch  auch  unabhängig  von  den 
Follikeln,  die  nxan  zwischen  den  einzelnen  Effloreszenzen  mit  Lanugohaaren 
erkennen  kann,  dringen  diese  Gebilde  in  die  Tiefe  vor.  Die  einzelnen 
Knötchen  konfluieren,  es  kann  dann  zu  der  flächenhaften  Ausbreitung  an 
einzelnen  Körperstellen  kommen,  wie  oben  geschildert  worden  ist.  Die 
Effloreszenzen  sind  von  bröckeliger,  fest-weicher  fettiger  Beschaffenheit, 
sie  lassen  sich  mit  dem  Nagel  oder  einem  Scalpell  leicht  abkratzen,  darunter 
liegt  ein  gerötetes,  leicht  nässendes,  zuweüen  blutendes  Corium  frei  zutage 
mit  kleinen,  trichterartigen  Vertiefungen,  die  aber,  wie  bereits  gesagt,  nur 
zum  Teü  präformierten  Follikeln  entsprechen.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
Keratosis  auf  leicht  entzündlicher,  geröteter  Basis  von  teils  follikulärem, 
teils  vegetativem  Cheurakter.  Der  Prozess  besteht  seit  frühester  Jugend  und 
hat  weder  Beschwerden  noch  Schmerzen  verursacht.  Durch  Zersetzung  der 
weichen  Hommassen  besonders  an  den  leicht  schwitzenden  Partien  ver> 
breitet  die  Affektion  einen  üblen,  leicht  süsslichen  Fötor. 

Dieser  ganze  soeben  geschilderte  Syraptomenkoraplex  spricht 
dafür,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  jene  eigenartige,  zu 
den  Keratosen  gehörige  Krankheit  handelt,  die  zuerst  von  Darier 
als  in  klinischer  und  histologischer  Beziehung  charakteristische 
besondere    Dermatose    auf    dem    internationalen    Dermatologen- 
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Kongress  zu  Paris  im  Jahre  1889  beschrieben  worden  ist.  Kurz 
vorher  hatten  White  und  Bowen  dieselbe  Affektion  als  Keratosis 
follicularis  geschildert.  Nachdem  erst  einmal  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieses  Leiden  gelenkt  worden  war,  erschienen  kurz  hinterein- 
ander Veröffentlichungen  von  Fällen  aus  fast  sämtlichen  Kultur- 
ländern Europas  und  aus  Amerika,  so  dass  bereits  eine  grosse 
kasuistische  Literatur  über  die  Danersche  Krankheit  vorhanden 
ist.  Bereits  1890  veröffentüchte  BulJdey  einen  Fall  eines  48  jährigen 
Mannes;  es  folgten  1891  Lustgarten  (1  Fall),  Mansurojf  (1  Fall). 
In  den  nächsten  5  Jahren  erschienen  die  Arbeiten  von  Boech 
(4  Fälle),  Bvzzi  und  Mieihke  (1),  Schwenninger  und  Buzzi  (2),  Pf/- 
fard  (1),  Krösing  (1),  Zdeneff  (1),  Mariandli  (3),  Schmimmer  (1), 
Patdoff  (2),  Tomaso  de  Amicis,  Moureh,  Jarisch,  Fabry,  Joseph, 
Neisser,  Ravogli  (je  1  Fall).  Eine  weitere  Veröffentlichung  Dariers 
und  HcUlopeau^s  stammt  aus  dem  Jahre  1896.  In  den  letzten  Jahren 
erschienen  die  Fälle  von  Olawsche,  Doctor,  Caspary,  Ehrmann, 
Beiss,  Schuvh,  Lieberthal,  Ha^lund,  Ormerod  und  Mc.  Leod,  Audry 
und  Dalous,  E.  Hofftnann  und  Weber,  Basch,  Samberger,  Fasal, 
Bukowsky,  Kreibich  (2),  O.  Sachs,  Bizzozero,  Es  mag  wohl  kaum, 
wie  aus  dieser  Kasuistik  hervorgeht,  ein  Fall  von  Danerscher 
Krankheit  von  Fachdermatologen  bisher  beobachtet  worden  sein, 
der  der  allgemeineren  Bekanntgabe  entgangen  ist.  So  wurde  der- 
selbe Patient  zu  verschiedenen  Zeiten  von  Bettmann  und  Jacoby 
vorgestellt,  von  Schwab  und  Fasal  genauer  beschrieben.  Unsere 
Kenntnis  des  Leidens  stützt  sich  daher  auf  die  Beobachtungen 
von  ca.  einigen  40  Fällen.  Wir  haben  es  also,  wenn  auch  mit  einer 
sehr  seltenen  Krankheitsform,  so  doch  nicht  mit  einer  äussersten 
Rarität  zu  tun.  Die  Schilderungen  der  Autoren  zeigen  im  grossen 
und  ganzen  dasselbe  klinische  Bild  und  gleichen  etwa  auch  dem 
von  uns  hier  vorgestellten  Falle.  Auch  über  die  hauptsächliche 
Lokalisation  der  Affektion  an  Stellen,  an  denen  Hautflächen  sich 
berühren,  und  an  solchen  Körperregionen,  die  stark  zum  Schwitzen 
neigen,  wie  an  der  Stirnhaargrenze,  in  den  Achselhöhlen,  den 
Inguinal-  una  Genitalregionen  herrscht  Übereinstimmung.  Über 
Form,  Grösse  und  Farbe  der  Einzeleffloreszenz,  des  primären  Horn- 
knötchens,  wie  sie  Darier  bereits  in  seiner  ersten  Veröffentlichung 
genau  beschrieb,  finden  wir  überall  die  gleichen  Angaben.  Darier 
selber  sah  jedoch  in  einem  Falle  ein  mächtiges  Anwachsen  und 
Wuchern  der  hornigen  Massen.  Dieselben  wurden  weicher,  mehr 
fetthaltig  und  lockerer,  sie  entwickelten  sich  zu  mächtigen 
Tumoren,  die  schliesslich  in  ülzeration  übergingen.  Über  sehr 
starke  Verhomung  berichtet  White,  es  A^-uchsen  die  Homauflage- 
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rungen  bis  zu  1  cm  Dicke.  In  beiden  Fällen  bestand  die  Affektion 
schon  lange  Zeit,  so  bei  dem  von  Darier  beschriebenen  seit  8  Jahren. 
An  den  befallenen  Stellen  war  stets  starke  Hyperhidrosis  vor- 
handen. Wir  beschrieben  bei  unserer  Patientin  trophische  Nagel- 
erkrankungen. Diese  wurden  zuerst  von  Boeck,  Buzzi  imd  Miethke 
beobachtet  und  von  anderen  bestätigt.  Auch  Darier  erwähnt 
das  Bröckligwerden  der  Nägel,  die  auftretende  Verdickung  am 
freien  Rande.  Die  Schuppen-  imd  Borkenbildung  auf  dem  Kopfe 
und  an  der  Haargrenze  meinen  Bvazi  und  Miethke  als  echtes 
seborrhoisches  Ekzem  ansehen  zu  müssen,  das  mit  der  auf  dem 
Körper  auftretenden  Affektion  nicht  in  Zusammenhang  zu  bringen 
ist.  Diese  Trennung  hat  etwas  gekünsteltes,  sind  es  doch  die 
gleichen  pathologisch-anatomischen  Prpzesse,  die  sich  auf  dem  Kopf 
und  am  Körper  abspielen.  Bei  dem  fast  immer  gleichzeitigen  Auf- 
treten auf  dem  Kopf,  im  Gesicht  und  am  Körper  wäre  es  gezwungen, 
hier  zwei  von  einander  verschiedene  Hautaffektionen  annehmen 
zu  wollen.  Das  klinische  Bild  eines  seborrhoischen  Ekzems  wird 
durch  das  Vorherrschen  von  stärkeren  Entzündungsvorgängen 
an  einzelnen  Körperstellen  und  dadurch  bedingte  intensivere 
Zersetzung  der  Hommassen  vorgetäuscht. 

Über  die  Zeit  des  Auftretens  der  Erkrankung  schwanken 
die  Angaben  in  den  weitesten  Grenzen  von  der  ersten  Lebenswoche 
bis  über  das  60.  Jahr  hinaus.  Darier  erwähnt  als  Beginn  der  Er- 
krankung das  27.  und  36.  Lebensjahr,  White  das  5.,  6.  und  22. 
Lebensjahr.  Vier  Patienten  Boecka  erkrankten  im  8.,  10.,  11. — 12., 
16.  Lebensjahre,  Ehrmanna  Patient  von  30  Jahren  im  5.  Jahre. 
Bei  dem  von  Sachs  beobachteten  22  jährigen  Tagelöhner  bestand 
die  Krankheit  seit  dem  11  Jahre.  Kreibichs  Fälle  erkrankten  im 
12.  und  im  23.  Jahre,  die  Affekti^on  bestand  seit  28  und  23  Jahren. 
Bizzozeros  Mädchen  war  13  Jahre  alt,  die  Krankheit  begann  im 
7.  Lebensjahre.  In  der  Beobachtung  von  Bvzzi  und  Miethke  be- 
stand die  Erkrankung  seit  der  ersten  Lebenswoche,  die  Mitbeteili- 
gimg  des  Haarbodens  begann  erst  im  Alter  von  9  Jahren.  Unsere 
Patientin  führt  den  Anfang  ihres  Leidens  auf  das  4.  Lebensjahr 
zurück. 

Die  Affektion  tritt  bei  Männern  häufiger  auf  als  bei  Frauen. 
Unter  38  Fällen  waren  nach  den  Angaben  von  Sachs  30  Männer 
und  8  Frauen.  Die  letzten  in  dieser  Zusammenstellung  noch  nicht 
berücksichtigten  Veröffentlichungen  von  Kreibich  (40  jährige  Feld- 
arbeiterin, 45  jährige  Hebamme),  Bizzozero  (13  jähriges  Mädchen), 
unser  Fall  (17  jähriges  Mädchen)  waren  zufäUig  alle  weib- 
lichen   Geschlechts.     Das    Leiden    ist    chronisch,    doch    werden 
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sich  über  viele  Jahre  hin  erstreckende  Besserungen,  ja  sogar 
zeitweise  fast  völliges  Verschwinden  der  Erscheinungen  be^ 
schrieben.  Gewöhnlich  ist  der  Zustand  in  den  heissen  Sommer- 
monaten durch  intensivere  Lichtbestrahlung  {Kreibich)  und 
vor  allem  durch  stärkeres  Schwitzen  der  Haut  mehr  aus- 
gebildet als  in  den  Wintermonaten.  Die  Kranken  hatten  die 
verschiedensten  Berufe  und  gehörten  meist  dem  arbeitenden 
Stande  an.  Das  von  uns  beobachtete  Mädchen  ist  Verkäuferin  in 
einem  Warenhause.  Wegen  des  Auftretens  des  Leidens  bei  einzelnen 
Mitgliedern  derselben  Familie  wollen  einige  Autoren  eine  Heredität 
annehmen.  White  beobachtete  die  Affektion  bei  Vater  und  Tochter, 
Boeck  bei  2  Söhnen  imd  einem  Vater,  der  von  Jacobi-Schuxxb, 
Bettmann  und  Fasal  beschriebene  Patient  gab  an,  dass  seine 
Mutter  an  demselben  Hautausschlag  gelitten  hätte.  Oraham  Litüe 
sah  die  Krankheit  bei  2  Schwestern.  Einen  unzweifelhaften  Fall 
von  Heredität  teilt  S,  Ehrmann  mit.  Der  von  ihm  beobachtete 
30  jährige  Mann  war  der  Sohn  des  von  Mourek  beschriebenen 
l^atienten.  In  unserem  Fall  liess  sich  hereditär  nichts  feststellen. 
Trotzdem  die  Krankheit  seit  frühester  Jugend  besteht,  hat  keine 
Übertragung  auf  Eltern  imd  Geschwister  stattgefunden.  Als 
ätiologisches  Moment  dürften  vielleicht  bei  der  unverkennbaren 
Symmetrie  der  erkrankten  Körperpartien  nervöse  Einflüsse  in 
Betracht  gezogen  werden.  Kreibich  neigt  zu  der  Auffassung,  dass 
es  sich  um  eine  angioneurotische  Erkrankung,  eine  „angioneurotische 
Parakeratosen'  mit  naher  Verwandtschaft  zu  den  angioneurotischen 
Entzündungen  handele.  Irgendwelche  schlüssigen  Beweise  für  die 
nervöse  Auffassung  des  Leidens  lassen  sich  jedoch  ebenso  wenig 
wie  bei  anderen  Hautaffektionen,  z.  B.  Ichthyosis,  mit  der  diese 
Affektion  einige  Ähnlichkeit  aufweist,  oder  bei  Psoriasis  etc.  er- 
bringen. 

Bei  der  langen  Dauer  des  Leidens  ist  natürlich  jede  eingreifende 
Therapie  machtlos,  hierfür  spricht  schon  die  grosse  Zahl  der 
medikamentösen  Behandlungsvorschläge,  deren  Aufzählung  ich 
übergehe.  Herzheimer  empfiehlt  zur  endgültigen  Beseitigung  der 
Knötchen  leichtes  Verschorfen  mit  dem  warmen  Paquelin.  In 
unserem  Fall  ist  nach  äusserer  Anwendung  von  Salicylpräparaten 
und  innerlichem  Gebrauch  von  Arsen  im  Laufe  von  4  Monaten  eine 
merkliche  Besserung  des  Zustandes  eingetreten.  Es  bestehen  zwar 
noch  die  charakteristischen  Homknötchen  an  den  hauptsächlich 
befallenen  Körperstellen,  doch  sind  die  nahe  zusammenhängenden 
Schuppen  und  Borken  auf  dem  Kopf  imd  der  Stimhaargrenze,  die 
Homschicht  auf  den  Unterarmen  und  am  Handrücken  sichtlich 
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zurückgegangen.  Wahrscheinlich  haben  wir  es  hier  bei  Eintritt  der 
kälteren  Witterung  mit  einer  vorübergehenden  Besserung  zu  tun. 
Daneben  mag  die  keratolytische  Wirkung  der  angewandten  Heil- 
mittel ihren  günstigen  Einfluss  entfaltet  haben. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  des  histologischen  Befundes 
über.  Es  wurde  ein  charakteristisches  Homknötchen  aus  der 
Bauchhaut  in  der  Nähe  der  Inguinalfalte  exzidiert.  Das  in  Paraffin 
eingebettete  Präparat  wurde  mit  Hämatoxylin  und  van  Gieson 
gefärbt.  Für  die  Anfertigung  der  mikroskopischen  Präparate 
sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  Herrn  Dr.  Fritz  Jtdiusherg  meinen 
besten  Dank. 

Der  pathologische  Prozess  wird  mikroskopisch  durch  die  Aus- 
bUdung  eines  Hornpfropfs  charakterisiert,  der  in  einer  Ausdehnung 
von  1480  f*  und  einer  Breite  von  320  I*  sich  durch  das  Präparat 
hinzieht.  Bei  Färbung  mit  van  Gieson  besteht  dieses  Homgebilde 
aus  gelben,  d.  h.  vollkommen  verhornten  xmd  roten,  d.  h.  nur 
teilweise  verhornten  Lamellen.  Diese  haben  zum  Teil  einen  sehr 
lockeren  Bau  und  lassen  weitere  und  engere  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Lamellen  deutlich  erkennen.  Zellige 
Elemente  sind  in  der  Hornschicht  nur  vereinzelt  hauptsächlich 
in  den  tieferen  Schichten  vorhanden,  die  von  Darier  beschriebenen 
stark  lichtbrechenden,  Grains  genannten  Zellen,  auf  die  ich  weiter 
unten  zu  sprechen  komme,  fehlen  ganz.  Dagegen  sind  die  Durch- 
trittsstellen der  Schweissdrüsen  gut  sichtbar.  Die  Hommasse 
hat  das  unter  ihr  hegende  Rete  imd  den  Papillarkörper  teilweise 
komprimiert,  so  dass  sie  nur  zum  kleinsten  Teil  aus  dem  normalen 
Hautniveau  herausragt.  Eine  scharfe,  etwa  durch  das  Stratum 
lucidum  und  granulosum  markierte  Grenze  gegen  das  Rete 
Malpighi  besteht  nicht.  Das  Stratum  granulosum  ist  jedoch  nicht 
vöUig  zugrunde  gegangen,  sondern  an  einzelnen  Stellen  sogar  in 
3 — 4  Schichten  erkennbar  (Hämatoxylinfärbung),  während  es 
an  anderen  Stellen  ganz  fehlt.  Statt  der  gleichmässigen  Abschluss- 
linie in  der  normalen  Haut  bilden  die  Reste  des  Stratum  granu- 
losum eine  den  Einbuchtimgen  des  Homkegels  folgende  wellen- 
förmige Linie.  Je  mehr  die  Hommasse  sich  in  die  Tiefe  senkt, 
desto  mehr  ist  die  normale  Struktur  des  Rete  verändert.  Gerade 
in  dem  Rete  spielen  sich  die  charakteristischen,  weiter  unten  zu 
schildernden  anormalen  Verhomungen  und  Epitheldegenerations- 
prozesse ab.  Die  einzelnen  Zellen  liegen  in  einem  lockeren  Zu- 
sammenhang, es  fehlen  die  festen  Verankenmgen  gegeneinander. 
Vielfach  sieht  man  zwischen  den  Zellen  Lücken  imd  Lakunen. 
Diese  finden  sich  in  den  tieferen  Lagen  des  Rete  Malpighi  und 
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ziehen  unter  dem  Hompfropf  über  den  Papillen  dahin,  indem  sie 
an  einzelnen  Stellen  nur  1 — 2  Schichten  Retezellenlagen  zi^Tschen 
sich  und  dem  Corium  lassen.  Das  ganze  Gewebe  der  Epidermis 
wird  von  ihnen  bis  an  die  Homschicht  durchsetzt,  die  ja  ebenfalls, 
wie  bereits  erwähnt,  starke  Lücken  zwischen  den  einzelnen  Lamellen 
aufweist.  Je  mehr  man  sich  dem  Zentrum  des  Homkegels  nähert, 
desto  undeutlicher  werden  auch  die  Retezapfen,  deren  Zellen  in 
ihrer  Lage  durch  dazwischen  liegende  Rundzellen  verändert  er- 
scheinen. Eine  wesentliche  Grössenveränderung  der  Retezapfen 
und  dementsprechend  der  Papillen  ist  nicht  festzustellen.  Der 
Papillarkörper  und  die  subpapilläre  Schicht  im  Bereich  des  Hom- 
gebildes  ist  massig  stark  infiltriert  und  nicht  frei  von  kleineren 
Blutextravasaten.  Das  Pigment,  das  in  der  Basalschicht  der  nor- 
malen Haut  deutlich  zu  erkennen  ist,  ist  in  den  erkrankten  Partien 
nicht  vorhanden.  Die  dunkle  Färbung  der  Hommassen,  die 
makroskopisch  so  deutlich  hervortritt,  dürfte  daher  einerseits 
durch  die  natürhche  Farbe  der  Homsubstanz,  andererseits  auf 
Imbibition  mit  äusseren  Verunreinigungen  zurückzuführen  sein. 
Abgesehen  von  dem  Mangel  der  Haare  und  der  Talgdrüsen,  die  ja 
auch  normal  an  dieser  Stelle  (Bauchhaut)  nicht  sehr  entwickelt 
sind,  ist  das  Corium  durchaus  normal.  Gut  ausgebildet  sind  die 
Arrectores  pilorum  und  die  Schweissdrüsen.  Von  einer  Vergrösse- 
rung  der  letzteren  kann  aber  nicht  die  Rede  sein.  (Siehe  Figur  1.) 
Es  erübrigt  sich  noch  auf  einige  der  Affektion  eigentümliche 
Bildungen  einzugehen,  die  wir  auch  in  unseren  Präparaten  konsta- 
tieren konnten.  Die  meisten  Zellen  der  Epidermis  im  Bereiche  des 
Hompfropfs,  und  zwar  schon  beginnend  in  den  untersten  Schichten 
über  und  zwischen  den  Papillen,  deutlicher  und  stärker  hervor- 
tretend, je  mehr  wir  uns  dem  Stratum  comeum  nähern,  sind  rund 
oder  oval,  haben  im  Rete  keine  Stachelfortsätze  und  zeigen  starke 
Neigung  zurVerhornung.  Der  Kern  ist  klein  und  imdeutlich,  um  ihn 
herum  liegen  mehr  oder  weniger  deutliche  Keratohyalinkörnchen. 
An  der  Grenze  zum  Stratum  corneum  liegen  jene  merkwürdigen 
Gebilde,  die  Darier  zuerst  beschrieben  und  als  Corps  ronds  be- 
zeichnet hat.  Es  sind  das  grosse,  runde  Zellen  mit  stark  licht- 
brechendem konturiertem  Rande,  in  der  Mitte  findet  sich  ein 
körniges,  undeutliches  Protoplasma  um  einen  kleirien,  runden 
Kern.  Darier  glaubte  diese  Zellformationen  als  parasitäre  Ein- 
schlüsse, Psorospermien,  ansehen  zu  müssen.  Er  fand  dieselben 
in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  so  massenhaft,  die  ganze 
Epidermis  durchsetzend,  dass  er  sie  für  die  charakteristischste 
Erscheinung  des  ganzen   Krankheitsbildes  hielt;  er  bezeichnete 


deswegen  die  Affektion  als  eine  PsoroepermoBis.  Spätere  Forscher 
jedoch,  die  sich  mit  der  Deutung  dieser  Zellen  befasat  haben 
(Boeck,  Petersen,  Fahry,  Pawloff,   Sckwenninger,    Bttzzij'^Miethke, 


Fig.  1. 

Übereichtspräparst:   Schnitt  durch  einen  Homptropf,  verbreiteter  Horn- 

kegel,   R«te  Malpighl,   Papillarkörper,  I.akunenbildung. 

(Seibert:  Oeular  I.   Objectiv  2,    12,7  nun,) 

Bowen,  White  u.  A.),  traten  der  Auffassung  Dariere  nicht  bei, 
erklärten  vielmehr  diese  Gebilde  für  d^enerierte,  in  anomaler 
Verhomung  begriffene  Epidermiszellen.  Die  breite,  tichtbrechende 
Membran  besteht  aus  Hom  und  umgibt  das  im  Innern  noch  vor- 
handene Protoplasma  wie  ein  Mantel.  Geht  der  Verhomungs- 
prozess  durch  Vergrösserung  dieser  Membran  weiter,  so  schwindet 
in  der  absterbenden  Zelle  das  hornige  Protoplasma  und  der  Kern. 
Die  verschiedenen  Stadien  dieser  Verhomung  können  wir  in  der 
Epidennis,  besonders  in  den  oberen  Schichten,  überall  beobachten. 
Es  kommt  BchÜesslich  zur  Bildung  jener  runden  oder  ovalen 
homogenen,  stark  lichtbrechenden  Körperchen,  die  iSarter  Grains 
genannt  hat.  Letztere  liegen  nach  der  Darstellung  der  Autoren 
in  den  tiefen  Schichten  und  zwischen  den  Lamellen  des  Stratum 
comeum,  Darier  ist  in  einer  späteren  Veröffentlichung  dieser 
Auffassung  beigetreten,  so  dass  jetzt  über  den  Ursprung  dieser 
Gebilde  völlige  Übereinstimmung  herrscht.  Nichtsdestoweniger 
erklärte  er  sie  jedoch  für  Zellformationen,  die  der  Krankheit  ihr 
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charakteristiBcheB,  eigentümliches,  sie  von  anderen  DermatoBen 
\interscheidendes  Gepräge  geben.  Nachdem  jedoch  ganz  ähnliche 
Bildungen  auch  bei  anderen  mit  starker  Verhomung  einbet^ehenden 
Prozessen  nachgewiesen  worden  sind,  wie  Comu  cutaneum  {Unna), 
Liehen  ruber,  Karzinom  u.  &.,  muss  auch  dieser  Standpunkt  auf- 
gegeben werden.  In  den  von  uns  durchmusterten  Präparaten 
konnten  wir  die  Corps  ronds  nicht  in  der  miissenhaften  Anhäufung 


Fig.  2. 

Corpe  ronds  (Darier)  und  Lakunenbildung.     (Seibert:  Ooular  III, 

Inunereion  •/,,  1,8  mm.) 

die  ganze  Epidermis  durchsetzend  vorfinden,  wie  es  von  Darier 
und  einigen  anderen  Autoren  geschildert  worden  ist,  wir  sahen 
jedoch  eine  grosse  Anzahl  dieser  typischen  Zellen  in  der  oberen 
Epidermisschicht  unter  dem  Homgebilde,  in  mehr  oder  weniger 
vorgeschrittener  Yerhornur^.  (Siehe  Figur  2.)  Das  Endprodukt 
der  Verhonmog  jedoch,  die  stark  liohtbrechenden  Grains  Dariers, 
waren  weder  an  der  Grenze  des  Stratum  comeum  noch  im  Hom- 
gebilde selbst  zwischen  den  Lamellen  zu  finden. 

Die  von  nna  bereits  oben  erwähnten,  in  der  ganzen  Epidermis 
und  im  Stratum  comeum  sich  vorfindenden  Lücken  und  J^^kunen 
wurden  von  den  meisten  Autoren  ebenfalls  beobachtet.  Boeck, 
Schweninger  und  Buxzi,  Mielkice,  Pauioff,  Mourek,  0.  Sachs, 
Bizzozero  halten  sie  für  einen  konstanten,  Jariach  für  einen  nicht 
immer  auftretenden  Befund.  Die  Entstehung  dieser  Lücken  ist 
von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  gedeutet  worden,  so  dass 
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über  diesen  Punkt  im  Gegensatz  zu  den  Corps  ronds  und  den 
Grains  noch  keineswegs  Einigkeit  herrscht.  Schvenninger  und 
Buzzi,  Bvzzi  und  Miethke  halten  sie  für  ein  Zeichen  einer  entzünd- 
lichen Exsudation,  sie  sehen  in  ihnen  eine  beginnende  Blasen- 
bildung, die  durch  den  Druck  des  Hompfropf s  nicht  recht  sich  hat 
ausbilden  können.  Für  den  entzündhchen  Charakter  spricht  die 
Gegenwart  von  Fibrin  xuid  LymphzeUen  in  den  Lücken.  Dieser 
Erklärung  schliesst  sich  Sachs  an ,  der  die  Lücken  als  durch  E  x  sudation 
entstandene  Spaltbildungen  auffasst.  Boeck  hält  die  Lakunen 
für  eine  durch  vorzeitige  Verhomung  entstandene  Störung  der 
Kohärenz,  indem  die  zweiten  und  dritten  Zellreihen  sich  aus  der 
Verbindung  mit  der  Basalschicht  loslösen.  Moureck  glaubt,  dass 
durch  Koagulationsnekrose  benachbarter  Epidermiszellen  die 
Lücken  zustande  kommen.  Darier^  Schwimmer  und  Malinowski 
äussern  ähnliche  Ansichten  über  die  Bildung  dieser  Lücken  und 
sehen  sie  für  tjrpische  Merkmale  des  Krankheitsprozesses  an. 
Eine  andere  Erklärung  geben  Fabry  und  Petersen,  Diese  halten 
die  Lücken  für  Kunstprodukte,  die  bei  der  Härtung  der  Präparate 
entstanden  sind.  Hiergegen  ist  einzuwenden,  wie  auch  schon  von 
anderen  Autoren  betont  worden  ist,  dass  die  Zwischenräume  in 
den  Präparaten  sich  stets  an  denselben  Stellen  vorfinden,  und 
zwar  liegen  sie  immer  in  der  erkrankten  Partie,  während  sie  im 
Gesunden  völlig  fehlen.  Zieht  man  die  Erklärung  von  Biizzi  und 
Miethke  und  Sachs  in  Betracht,  so  muss  ich  zwar  bemerken,  dass 
in  unseren  Präparaten  die  Lücken  leer  waren,  es  fanden  sich  in 
denselben  weder  Fibrin  noch  sonstige  Entzündimgsprodukte, 
doch  spricht  die  Infiltration  der  subpapillaren  Schicht,  der  Papillen 
und  das  Auftreten  von  Rundzellen  in  den  Betezapfen  dafür, 
dass  wir  es  hier  mit  den  Zeichen  einer  Entzündimg  in  den  ersten 
Anfängen  zu  tun  haben.  Die  grösste  WahrscheinUchkeit  hat  die 
dritte  Erklärung  für  sich,  dass  durch  das  Auftreten  einer  bereits 
in  den  tiefsten  Epidermisschichten  sich  abspielenden  atypischen 
Verhomung  die  Zellen  aus  ihrem  festen  Verbände  gelockert  sind. 
Hierdurch  kommt  es  auch  in  unseren  Präparaten  bereits  dicht  über 
den  Papillen  zur  Bildung  von  Lakunen,  die  sich  dann  nach  oben 
durch  die  ganze  Epidermis  bis  zu  den  obersten  Lamellen  des 
Stratum  comeum  fortsetzen.  Anderseits  mag  jedoch  auch  die  von 
der  Cutis  auf  die  Epidermis  übergreifende  Entzündung  durch 
Bildung  von  Exsudat  das  Ihrige  dazu  beitragen,  die  schon  aus 
ihrem  festen  Verbände  durch  Verhomungsvorgänge  gelockerten 
Zellen  noch  mehr  auseinanderzudrängen,  so  dass  es  zu  Spalt- 
bildungen kommt,  die  mit  Lymphe  und  Entzündungsprodukten 
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angefüllt  sind.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Entzündung  schon 
weitere  Fortschritte  gemacht  hat,  als  in  den  von  uns  durchmusterten 
Präparaten  zu  beobachten  war.  Ich  möchte  daher  mich  der  Ansicht 
von  Pawloff  anschliessen,  dass  die  Lückenbildung  als  ein  Produkt 
beider  Vorgänge,  sowohl  der  beginnenden  Exsudation  als  auch  der 
anormalen,  frühzeitigen  Verhomung,  aufzufassen  ist. 

Der  durch  mikroskopische  Untersuchung  erhobene  Befund 
stützt  unsere  durch  klinische  Beobachtung  gewonnene  Auffassung 
über  die  Natur  der  geschilderten  Dermatose.  Es  handelt  sich  hier 
um  einen  typischen  Fall  der  Z)ar?*e7'8chen  Krankheit. 
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Sitzung  am  14,  Dezember  1909,  abends  8  Uhr. 
Voisitzender:  Herr  Lesser,  Sdiriftführer:  Herr  Pinkus. 

Vorsitzender:  Ich  habe  Ihnen  zunächst  mitzuteilen,  dass  unser 
korrespondierendes  Mitglied  Herr  RadcUffe  Crocker  gestorben  ist.  Er  war 
einer  der  führenden  Dermatologen  in  England,  bekannt  durch  eine  grosse 
Anzahl  von  Arbeiten  und  vor  allen  Dingen  durch  sein  ausserordentlich 
verbreitetes  Lehrbuch  der  Dermatologie.  Ich  bitte  Sie,  sich  zu  Ehren 
des  Verstorbenen  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.    (Qeschieht.) 

Dann  habe  ich  Ihnen  mitzuteilen,  dass  die  Herren  Oebert  und 
Saalfeld  die  Rechnungen  geprüft  und  richtig  befunden  haben.  Ich  bitte 
Sie,  dem  Kassenführer  Decharge  zu  erteilen.  —  Es  erfolgt  kein  Wider- 
Spruch;  die  Decharge  ist  erteilt. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Schultz:  Neue  Gesichtspunkte  in  prinzipiellen  Fragen  der 
Liehttherapie. 

Die  Technik  hat  seit  Fivsens  Forschungen  rastlos  am  Ausbau 
der  Lichtquellen  gearbeitet,  und  wir  können  jetzt  sagen,  dass  es 
gelungen  ist,  jede  Strahlenart  in  beliebiger  Intensität  zu  erhalten. 
Trotz  dieser  Fortschritte  sind  wir  aber  noch  nicht  weiter  gekommen 
als  Finsen;  sein  Wunsch,  die  Lichttherapie  zu  vereinfachen,  ist 
trotz  aller  Bemühungen  unerfüllt  geblieben. 

Bei  diesem  Missverhältnis  von  technischem  Fortschritt  und 
therapeutischem  Erfolg  war  es  wahrscheinlich,  dass  sich  unsere 
Bemühungen  in  einer  falschen  Richtung  bewegten,  dass  das  Prinzip 
der  Lichtwirkung  noch  nicht  richtig  erfasst  war. 

Die  Wirkung  der  Finaenochen  Belichtungsmethode  ist  nun, 
rein  klinisch  betrachtet,  durch  folgende  Punkte  charakterisiert: 
auf  die  Bestrahlung  folgt  nach  einer  Inkubation  eine  seröse,  polster- 
artige Schwellung  der  Haut,  welche  bis  tief  in  die  Subcutis  reicht. 
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ausserdem  findet  sich  eine  Rötung  der  Haut  sowie  eine  ober- 
flächliche Blasenbildung,  letztere  bei  den  verschiedenen  Individuen 
verschieden  stark  ausgeprägt.  Diese  Erscheinungen  werden  nach 
kurzer  Zeit  durch  eine  glatte,  weiche,  pigmentarme  oder  pigment- 
lose Narbe  ersetzt. 

Das  Zustandekommen  dieser  Lieht\^irkung  scheint  so  einfach 
zu  erklären  und  diese  Erklärung  experimentell  so  fest  gegründet, 
dass  es  gewagt  ist,  an  diesen  Pfeilern  zu  rütteln.  Wir  glaubten  zu 
wissen,  dass  die  ultravioletten  Strahlen  in  den  obersten  Zellschichten 
absorbiert  werden,  und  ein  Blick  auf  das  Uranglas  des  Spektroskopes 
—  welches  doch  das  feinste  Reagens  ist,  um  die  sonst  unsichtbaren 
Ultrastrahlen  unserem  Auge  sichtbar  zu  machen  —  bestätigte 
diese  Annahme.  Die  blauvioletten  Strahlen  dringen  —  wie  eben- 
falls die  spektroskopische  Untersuchung  zeigt  —  tief  in  die  Cutis 
ein,  und  sie  sind  ebenso  wie  die  ultravioletten  Strahlen  imstande, 
lebendes  Protoplasma  zu  reizen,  ja  aufzulösen,  wie  es  am  besten 
wohl  die  exakten  Untersuchungen  von  E,  Herid  an  den  verschieden- 
sten Protozoen  zeigen. 

Aus  diesen  experimentellen  Beobachtungen  lag  nun  die 
Schlussfolgerung  nahe,  d€kss  die  blauvioletten  Strahlen  in  der 
Tiefe  der  menschlichen  Haut  dieselbe  oder  doch  eine  sehr  ähnliche 
Wirkung  ausüben  wie  die  ultravioletten  Strahlen  in  kürzerer  Zeit 
an  der  Oberfläche  derselben. 

Es  galt  nun  von  diesen  scheinbar  erwiesenen  Sätzen  sich  nicht 
beeinflussen  zu  lassen,  sondern  die  einzelnen  Punkte,  soweit  mögUch, 
experimenteU  nachzuprüfen. 

Zunächst  suchte  ich  die  Wirkung  der  blauvioletten  Strahlen 
auf  die  menschhche  Haut  klarzustellen.  Dazu  benützte  ich  eine 
Eisenlichtquelle  (rauchlos,  bei  20  Ampdre  [Sanitas]),  welche  un- 
konzentriert mehr  blauviolettes  Licht  enthielt  als  die  Finsenlampe 
in  ihrem  konzentrierten  Strahlenkegel.  Von  dieser  Lichtquelle 
filtrierte  ich  mit  Chininlösung  in  5  cm  dicker  Schicht  und  mit 
dickem  Glase  die  ultravioletten  Strahlen  nach  MögUchkeit  ab 
und  exponierte  dann  einen  sehr  weissen  Arm  1^  Stunden  lang. 
Bei  dieser  Versuchsanordnung  musste  sich  eine  eventuell  auf- 
tretende Tiefenwirkung  der  blauvioletten  Strahlen  zeigen.  Der 
Arm  bUeb  jedoch  völlig  imverändert.  Wir  konsiaiieren  also  eine 
Differenz  im  Verhalten  des  Protozoenprotoplaama  und  der  mensch- 
lichen Haut  gegen  blauviolette  Strahlung  —  das  ist  nicht  weiter 
wunderbar,  verhält  sich  doch  schon  das  Protoplasma  der  ver- 
schiedenen Protozoen  unter  sich  recht  different.  Wir  müssen  unsere 
Auffassung  dahin  umändern,  da^s  in  der  menschlichere  Haut  durch 
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blauvioleUe  StraMen  allein  auch  hei  grosser  Intensität  und  langer 
Einioirkungsdauer  keinerlei  klinisch  nachweisbare  Veränderung  ent- 
steht,  welche  mit  der  sogenannten  Tiefenwirkung  des  Lichtes  zu 
vergleichen  wäre. 

Für  die  Annahme,  dass  die  blauTioletten  Strahlen  allein 
zwar  für  die  menschliche  Haut  unwirksam  sind^  zusammen  mit  den 
ultravioletten  aber  die  sog.  Tiefenwirkung  auslösen,  konnte  ich 
keinen  Beweis  beibringen;  gegen  diese  Annahme  lässt  sich  aber 
anführen,  dass  ich  auch  mit  einer  an  blauvioletten  Strahlen  recht 
armen  Lichtquelle,  z.  B.  der  ^roTraa^erschen  Lampe,  eine  erhebUche 
Tiefenwirkung  erzielen  konnte,  ohne  oberflächUche  Nekrose. 
Dieses  Resultat  konnte  ich  allerdings  nur  erreichen,  wenn  ich  die 
nach  meiner  Auffassung  wesentlichen  Punkte  der  Finsenmethode 
genau  nachahmte. 

Welche  Punkte  mir  nun  bei  der  Finsenbehandlung  als  die 
wirklich  wesentUchen  erschienen  sind,  das  möchte  ich,  gestützt 
auf  experimentelle  Untersuchungen,  kurz  erläutern. 

Die  Kompression  bei  der  Finsertbehandlung  ist  wegen  der  Wärme- 
führung des  konzentrierten  Kohlenbogenlichtes  notwendig;  sie 
dient  aber  nur  zur  KontaktküMung  der  Haut,  während  die  dadurch 
gleichzeitig  erzielte  Anämisierung  der  Haut  für  das  Zustandekommen 
der  Tiefenwirkung  —  wie  man  bisher  fast  allgemein  annahm  — 
nicM  erforderlich  ist.  Es  lässt  sich  nämlich  experimentell  leicht 
nachweisen,  dass  dieselbe  Lichtquelle  ohne  Kompression  sowohl 
die  Oberflächen-  als  auch  die  Oberflächen-  und  Tiefenwirkung  aus- 
lösen kann,  imd  zwar  entsteht  die  Oberflächen- Wirkung  durch 
kurzdauernde,  intensive  BeUchtung,  während  für  das  Zustande- 
kommen der  Tiefenwirkung  —  wie  bei  Fmsen  —  eine  längere 
Einwirkungszeit  bestimmter  Strahlen  erforderlich  ist.  Diese 
längere  Einwirkung  ist  jedoch  nur  dann  zweckmässig,  wenn  dabei 
die  Oberfläche  —  wie  bei  Finsen  —  nicht  zu  stark  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird.  Dies  wird  nur  erreicht,  wenn  die  Intensität  der 
Strahlung  einen  bestimmten  Grad  nicht  überschreitet. 

Die  Kompression  an  sich  ist  also  für  die  Tiefenwirkung  belanglos, 
und  die  anfängliche  Beobachtung  Finsens,  dass  die  gut  durchblutete 
menschliche  Havi  besser  auf  Lichteinunrkung  reagiert,  ist  vorläufig 
nicht  widerlegt. 

Da  ich  mm  nachgewiesen  zu  haben  glaube,  dass  der  blau- 
violetten Strahlung  bei  der  Beeinflussung  der  menschlichen  Haut 
keine  wesentliche  Bedeutung  zukommt,  kann  man  das  bisher 
Gesagte  auf  die  ultravioletten  Strahlen  allein  beziehen  und  präziser 
ausdrücken:  die  Art  der  entzündlichen  Reaktion  der  menschlichen 

Verhandlungen  1900/10.  3 
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HatU  auf  Lichteinwirhung  hängt  davon  ab,  taie  lange  die  uUravioleäen 
Strahlen  einwirken  und  davon,  vne  gross  die  Intensität  dieser  StrcMung 
in  jedem  Moment  der  Belichtung  ist 

Diese  Auffassung  stellt  uns  aber  für  die  Erklärung  des  Zu- 
stsmdekommens  der  Reaktion  vor  ein  neues  Bätsei.  Die  ultra- 
violetten Strahlen -werden  nämlich  nach  der  bisher  verbreitetsten 
Anschauung  schon  in  den  obersten  Epithelschichten  absorbiert, 
sie  können  also  die  Wirkung  in  der  Tiefe  des  Gewebes  direkt  nicht 
auslösen.  Wir  könnten  uns  den  Vorgsmg  ja  aber  als  eine  von  einem 
oberflächlichen  Beiz  aus  per  contiguitatem  fortgeleitete  Ent- 
zündung vorstellen.  Diese  Auffassung  ist  jedoch  unhaltbar,  sie 
wird  widerlegt  durch  die  Versuche,  die  ich  1905  veröffentlichte, 
durch  welche  nachgewiesen  wurde,  dass  eine  abgeschwächte 
Finsenreaktion  auf  der  menschlichen  Haut  auch  noch  durch  ein 
Kaninchenohr  hindurch  hervorgerufen  werden  kann. 

Entweder  ist  also  meine  Auffassung  über  die  Einwirkung  der 
ultravioletten  Strahlen  falsch  oder  unsere  bisherige  Auffassung 
von  der  Penetraiionsfähigkeit  derselben.  Diese  Frage  ist  experi- 
mentell zu  entscheiden.  Ich  brachte  zimächst  ein  Stück  HatU 
einer  menschlichen  Leiche  vor  der  Lichtquelle  (Kromayersohen 
Lampe)  an,  nachdem  ich  dasselbe  wieder  auf  genau  dieselbe  Grösse 
wie  vor  der  Excision  gebracht  hatte.  Bei  der  spektroskopischen 
Vorprüfung  mit  Uranglas  schien  die  bisherige  Auffassimg  voll  be- 
stätigt, es  erschien  kein  ultravioletter  Streifen.  Jeder,  der  ge- 
zwungen ist,  häufiger  selbst  spektroskopisch  zu  arbeiten,  weiss 
aber,  dass  das  Ultraviolett- Spektrum  erst  dann  scharf  auf  der 
photographischen  Platte  erscheint,  wenn  man  den  Spalt  so  weit 
schliesst,  dass  die  Fluoreszenzstreifen  für  das  Auge  verschwinden. 
Als  ich  diese  feinere  Methode  der  Untersuchung  mit  der  photo- 
graphischen Platte  anwandte,  erschien  das  Ultraspektrum  in  voller 
Ausdehnung  bis  über  die  Linie  240  hinaus. 

In  diesem  Versuche  handelt  es  sich  imi  blutleere  Leichenhaut, 
während  meine  früheren  Versuche  mit  lebenden  Kaninchenohren 
angestellt  waren.  Der  Versuch  musste  also  auch  mit  diesem  Material 
angestellt  werden,  und  zwar  wählte  ich,  um  den  Verhältnissen 
beim  Menschen  möglichst  nahe  zu  kommen,  ein  leicht  braun 
pigmentiertes  Ohr  eines  jungen  Tieres,  das  Ohr  wurde  mit  Unnas 
Depilatorium  enthaart,  wodurch  eine  lebhafte  Hjrperämie  hervor- 
gerufen wurde;  es  wurde  dann  mittelst  dünner  Quarzplatte  nur 
leicht  an  die  Kromayer^he  Lampe  angedrückt.  In  dem  Spektro- 
gramm  aus  diesem  Versuch  ersah  ich,  dass  auch  unter  so  imgünstigen 
Verhältnissen  die  Ultraviolettstrahlen  bis  zur  Linie  265  durchgelassen 
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werden,  so  dass  Blut  und  Pigment  nur  den  alleräussersten  Absohnitt 
von  265  bis  240  absorbiert  haben. 

Die  PenetrcUionsfähigkeU  des  vUravioleUen  LichUs  %H  also  für 
menschliche  und  tierische  HaiU  weit  grösser  als  bisher  angenommen 
und  kann  deshalb  zur  Erklärung  der  Tiefenwirkung  als  direkt  aus- 
lösender Faktor  betracTUet  werden^). 

Die  Richtigkeit  einer  neuen  Theorie  kann  man  daran  prüfen^ 
ob  sie  bisher  Unaufgeklärtes  aufklärt,  dazu  möchte  ich  das  von 
Finsen  herangezogene  Beispiel  von  der  Insolation  benützen»  Nach 
der  erstmaligen  Insolation  tritt  beim  Menschen  eine  mehr  minder 
tiefgreifende  Dermatitis  ein,  welche  je  nach  der  Individualität 
mit  mehr  minder  starker  PigmentbUdung  abheUt ;  nach  der  Pigmen- 
tierung ruft  der  gleiche  Insolationsreiz  keine  Entzündung  mehr 
hervor.  Untersuchen  wir  nun  histologisch,  wo  in  der  Haut  die  nun 
als  Schutz  funktionierende  Pigmentierung  hauptsächUoh  liegt, 
so  finden  wir,  dass  die  untersten  Epithelschichten  und  die  obersten 
Teile  der  Papillarschicht  die  Hauptdepotstellen  des  Pigments  sind. 
Die  Pigmentschicht  kann  aber  nur  Gebilde  schützen,  die  innerhalb 
oder  unterhalb  derselben  liegen,  solange  es  sich  imi  einen  von 
aussen  her  kommenden  Beiz  handelt.  Die  obersten,  kaimi  eine 
Pigmentvermehrung  aufweisenden  Schichten  des  Epithels  werden 
nun  aber  durch  eine  zweite  Insolation  nicht  mehr  gereizt.  Es  liegt 
also  nahe,  anzunehmen,  dass  bei  der  Insolation  auch  die  zuerst 
beobachteten  oberflächlichen  Entzündungserscheinungen  nicht 
direkt  hervorgerufen,  sondern  verursacht  waren  durch  die  Beein- 
flussung eines  oder  mehrerer  Gebilde,  die  in  oder  unter  der  Pigment- 
schicht liegen,  es  kommen  hier  in  erster  Linie  die  Blutgefässe  (even- 
tuell die  ihre  Wandungen  versorgenden  Nerven)  in  Betracht. 
Diese  Auffassung  würde  auch  die  Beobachtung  Finsens,  dass  die 
Blutgefässe  sich  noch  monatelang  nach  einer  Belichtung  auf 
leichteste  Beize  hin  dilatieren,  auf  welche  nicht  belichtete  Haut 
nicht  reagiert,  erklären. 

Bei  der  Insolation  und  bei  der  Wirkung  derjenigen  lAchtqueUen, 
bei  welchen  eine  starke  Tiefenwirkung  von  einer  nur  schwachen 
Oberflächenwirkung  begleitet  wird,  können  wir  uns  die  ganze 
Reaktion  hervorgerufen  denken  durch  Beeinflussung  des  PapHlar- 


*)  Anmerkung:  Auch  frühere  experimentelle  Untersuchungen  von 
Strebelf  Jansen^  Freund  und  Kromayer  lassen  sieh  nach  dieser  Richtung  hin 
deuten,  sie  sind  allerdings  zum  grössten  Teil  angestellt,  um  zu  zeigen»  wie 
wenig  ultraviolettes  Licht  penetriert,  allein  man  kann  auch  den  umgekehrten 
Schluss  ziehen,  dciss  diese  wenigen  Strahlen  in  längerer  Zeit  zur  Aus- 
lösung der  Reaktion  genügen. 

3* 
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körpers  durch  ultraviolette  Strahlen.  Dass  andererseits  duroh 
sehr  intensive  Ultraviolettstrahlung  in  kürzester  Zeit  auch  eine 
direkte  Beeinflussung  des  Epithels  bis  zur  Nekrose  erzielt  werden 
kann,  ohne  dass  eine  wesentUche  Tiefenwirkung  stattfindet,  ist 
beobachtet  und  widerspricht  keineswegs  dem  bisher  Gesagten, 
diese  Tatsache  gibt  uns  nur  einen  Fingerzeig  für  die  in  der  Therapie 
zu  verwendende  Intensität  der  Ultraviolettstrahlung. 

Zum  Schluss  nur  noch  eine  therapeutisch  verwendbare  Be* 
obaohtung:  Im  Gegensatz  zur  Insolation  bleibt  bei  der  Finsen- 
behandlung  die  Pigmentation  bei  guter  Technik  aus.  Ich  konnte 
beobachten,  dass  lupöse  Herde  schon  bei  einer  Bestrahlung  von 
45  Minuten  mit  der  Kromayerlampe  aus  25  cm  Entfernung  eine 
Tiefenwirkung  zeigten ;  diese  Reaktion  heilte  aber  mit  Pigmentienmg 
ab  und  machte  dadurch  eine  Wiederholung  der  Bestrahlung  für 
die  nächste  Zeit  fast  unwirksam  —  genau  wie  bei  der  Bernardsohen 
Sonnenbehandlung  — ;  beUchte  ich  aber,  wie  Finsen  (ohne  an  der 
Versuchsanordnung  sonst  etwas  zu  ändern)  75  Minuten,  so  erhielt 
ich  nach  Abheilung  der  Tiefenreaktion  eine  fast  unpigmentierte 
Narbe. 

Wenn  sich  diese  Anschauungen  von  der  Überflüssigkeit  der 
Kompression,  von  der  Wirkungslosigkeit  oder  doch  nicht  klinisch 
nachweisbaren  Wirkung/  der  blauvioleUen  Strahlen  auf  die  menschliche 
Haut,  von  der  grösseren  Penetraiionskraft  der  vüravioletten  Strahlen 
und  vom  Papillarkörper  als  Haupt-Angriffspunkt  für  die  Licht- 
therapie weiter  so  zur  Erzielung  einer  eigenartigen,  tiefgreifenden 
Lichtreaktion  (Entzündung)  der  Haut  verwerten  lassen  wie  bisher 
in  einer  Serie  von  5  Lupusfällen  in  unserem  Institut,  von  denen 
jeder  Fall  mehrfach  bestrahlt  wurde,  so  muss  sich  bald  heraus- 
stellen, ob  die  Hervorrufung  dieser  entzündlichen  Keaktion  da& 
zur  Abheilung  des  Lupus  wesentliche  Moment  ist. 

Wenn  es  nämlich  gelingt,  ohne  Kompression  auf  grösseren 
Hautflächen  bei  75  Minuten  langer  Bestrahlung  aus  20  cm  Ent^ 
femung  mit  der  Quarz-  oder  der  angeführten  Eisenlampe  wieder- 
holt eine  der  Finsenreaktion  gleichartige  Reaktion  hervorzurufen, 
und  es  tritt  dabei  kein  gleicher  therapeutischer  Erfolg  ein  wie  bei 
Finsen,  so  wäre  damit  erwiesen,  dass  ausser  der  entzündlichen 
Reaktion  der  Finsenschen  Methode  noch  ein  Faktor  innewohnt, 
welcher  der  von  mir  versuchten  Methode  fehlt. 

Es  müsste  dann  die  andersartige  Wirkung  der  Finsenlampe 
zunächst  doch  auf  den  blauvioletten  Teil  der  Strahlung  bezogen 
werden,  denn  es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  meine  Unter- 
suchimg  über   die   Wirkungslosigkeit   dieses    Spektralabschnitte» 
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an  normaler  Haut  gewonnen  ist,  dass  also  theoretisch  die  MögUch- 
keit  eines  anderen  Verhaltens  des  lupösen  Gewebes  doch  gegeben 
ist,  was  bei  dem  verschiedenartigen  Verhalten  verschiedener  Zell- 
arten gerade  gegen  diese  Strahlen  nach  E.  Haertel  nicht  auffällig 
wäre.  Es  könnten  bei  der  Fluoreszenzfähigkeit  aller  menschUchen 
Gewebe  auch  hierin  begründete  Wirkungen  der  blauvioletten 
Strahlen  in  Frage  kommen;  es  könnte  durch  die  Kompression 
schliesslich  eine  noch  stärkere  Tiefenwirkung  zustande  kommen, 
die  sich  der  klinischen  Beobachtung  nur  zur  Zeit  noch  entzieht. 
Der  bisherige  therapeutische  Erfolg  meiner  Versuche  spricht 
allerdings  dafür,  dass  die  entzündliche  Reaktion  das  wesentliche 
Moment  ist,  allein  ich  bin  mir  vollkommen  bewusst,  dass  bei  dem 
verschiedenartigen  Verhalten  der  einzelnen  Lupusfälle  erst  grosse 
Serien  bindende  Schlüsse  zulassen,  aber  auch  gerade  aus  diesem 
Grunde  halte  ich  es  für  erforderUch,  dass  mit  einer  nicht  aussichts- 
losen, theoretisch  begründeten  Methode  auch  anderwärts  gleich- 
zeitig Versuche  in  gleicher  Richtung  gemacht  werden,  damit  das 
Ziel,  die  Behandlung  zu  vereinfachen,  schneller  erreicht  werden 
kann. 

2.  Herr  Chajes :  Krankenvorstellungen. 

Zunächst  will  ich  Ihnen  einen  Patienten  vorstellen,  der  von  Kind- 
heit an  eine  kahle  Stelle  auf  dem  linken  Scheitelbein  hat.  Diese  Stelle 
hat  sich  nicht  erheblich,  nur  dem  Wachstum  des  Kopfes  entsprechend, 
vergrössert. 

Er  kam  vor  4  Wochen  in  meine  Behandlung  mit  folgendem  Befund: 
Die  erwähnte  Stelle  war  mit  einem  dicken  Schorf  bedeckt,  der  auf  den 
ersten  Anblick  einem  Favus  ähnlich  sah;  nach  einigen  Tagen  wurde  dieser 
Schorf  durch  eine  Schwefelsalizylvaseline  erweicht,  und  es  zeigte  sich 
darunter  die  ziemlich  gerötete,  warzig  verdickte  Haut.  Es  fragt  sich  nun, 
wofür  diese  Affektion  zu  halten  sein  wird.  Es  kamen  mehrere  Diagnosen 
in  Betracht,  zuerst  eine  einfache  verruköse  Affektion,  eine  Verruca  bezw. 
Naevus  verrucosus  oder  eine  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Wir  haben  ver- 
sucht, diese  Frage  durch  ein  histologisches  Präpeurat  zu  klären.  In  dem 
Blaschkoachen  Laboratorium  wurden  mehrere  Schnitte  emgefertigt.  Aber 
auch  diese  Schnitte  geben  —  soweit  ich  das  beurteilen  kann  —  kein  ein- 
deutiges Bild.  Es  zeigt  sich  zweifellos  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der 
Homschicht  und  ebenso  eine  Verdickung  des  Rete,  auch  einzelne  ent- 
zündliche Infiltrationen  in  den  tieferen  Schichten,  aber  keine  eigentlichen 
Riesenzellen,  die  doch  den  Beweis  für  eine  Tuberculosis  verrucosa  cutis 
geben  würden.  Die  eine  Stelle,  die  dort  unter  dem  Mikroskop  eingestellt 
ist,  gibt  auch  kein  absolut  einwandfreies  Bild.  Ich  würde  es  eher  für  eine 
einfache  verruköse  Affektion  (Neievus  verrucosus)  halten,  stelle  aber  die 
Diagnose  anheim. 

Herr  Blaschko :  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  einen  Naevus 
papülomatosus.  Gegen  eine  gewöhnliche  Warze  spricht,  dass  die  Erkrcmkung 
offenbar  wenn  nicht  angeboren,  doch  in  frühester  Jugend  beobachtet  worden 
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ist.  Gegen  eine  verruköse  Tuberkulose  sprach  ebenfalls  das  frühe  Auftreten 
der  Erkrankung.  Obwohl  die  Erkrankung  zuerst  mit  Eiterung  und  Borken* 
bildung  einhergegangen  war,  und  obwohl  das,  was  wir  hier  sehen,  zweifellos 
Riesenzellen  sind,  ist  doch  das  Fehlen  von  eigentlichen  tuberkulösen  Geweben 
hervorzuheben.  Es  sind  gar  keine  epitheloiden  Zellen  in  den  Geweben, 
bloss  die  typischen  Zellstränge,  wie  man  sie  imNaevus  findet.  Es  ist  aber  dann 
noch  etwas,  was  die  Diagnose  Naevus  als  die  zutreffendste  erscheinen  lässt. 
Das  ist  nämlich  das  gleichmässige  Verlaufen  der  Papillen  mit  der  Kopf- 
haaren. Die  einzelnen  Papillen  haben  dieselbe  Richtung  wie  die  Haarstränge 
und  dieselbe  Neigung  wie  die  Haare  an  dieser  Stelle.  Alles  das  spricht  dafür, 
dass  es  sich  um  einen  verrukösen  oder  papiUomatösen  Naevus  handelt, 
der  nur  durch  eine  zufällige  äussere  Infektion  vorübergehend  in  einen  ent- 
zündlichen Zustand  geraten  ist.  Die  Riesenzellen,  die  ich  geftinden  habe, 
wären  dann  vielleicht  als  Fremdkörper-Riesenzellen  aufzufctssen. 

Herr  Chajts  (Schlusswort) ;  Ich  möchte  dies  letzte  bestätigen.  Denn 
diese  sogenannten  Riesenzellen,  die  dafür  gehalten  werden  können,  können 
wir  sehr  leicht  durch  Einschmelzung  durch  die  Infektion  infolge  der  Kratz- 
effekte, die  zu  der  starken  Borkenbüdung  geführt  haben,  erklären.  Ich 
würde  den  Fall  eher  für  einen  Naevus  verrucosus  halten. 

3.  Herr  M.  Friedlaender :  KrankenvorsteUuiigeii. 

a)  Meine  Herren !  Ich  möchte  Ihnen  kurz  einige  Fälle  unserer  Klinik 
demonstrieren,  welche,  wie  ich  glaube,  Ihr  Interesse  erwecken  werden. 
Zuerst  diesen  Herrn.  Er  hat  auf  der  linken  Wange  eine  seit  ca.  5  Monaten 
bestehende  Affektion,  welche  durch  ihre  groteske  Form  auffällt,  man  könnte 
an  ein  Keloid  oder  eine  Sycosis  parasitcuria  denken.  Über  die  Diagnose 
brauchen  wir  nicht  weiter  zu  sprechen,  interessant  ist  es  aber,  dass  dieser 
Mann,  seit  30  Jahren  verheiratet  und  Vater  von  6  gesunden  Kindern,  be- 
hauptet, nie  geschlechtskrank  gewesen  zu  sein,  und  ich  habe  keine  Ver- 
anlassung, seinen  Worten  zu  misstrauen,  es  liegt  also  einer  jener  Fälle,  auf 
die  unser  Herr  Vorsitzender  wiederholt  hingewiesen  hat,  vor,  wo  die  Syphilis 
sich  völlig  unbemerkt  in  den  Körper  eingeschlichen  und  jahrelang  dort 
geruht  hat.  Gerade  für  solche  Fälle  ist  die  Wasaermannache  Reaktion,  luid 
sie  hat  uns  auch  hier  unterstützt,  von  hohem  Werte,  zumal  sie  auch  unsere 
therapeutischen  Massnahmen  dem  ungläubigen  Patienten  gegenüber  recht- 
fertigt. 

b)  Sie  erinnern  sich  vielleicht  jener  Patientin,  welche  ich  vor  ca.  10 
Monaten  mit  einem  ausserordentlich  schweren  Erythema  exsudativum 
bullosiun  vorstellte.  Die  Erkrankung  bestand  seit  7  bis  8  Wochen,  rezidivierte 
unter  Fiebererscheinungen,  bis  sie  mit  einem  besonders  heftigen  Anfalle  bei 
39,5  Grad  Temperatur  erlosch  und  seitdem  nicht  wieder  aufgetreten  ist. 
Damals  haben  einzelne  Herren  die  Diagnose  ,, Dermatitis  herpetiformis** 
stellen  wollen.  Wenn  wir  überhaupt  den  Begriff  „Dermaiüia  herpetiformie^* 
aufrecht  erhalten  wollen,  und  ich  denke,  wir  wollen  es,  dann  halten  wir  uns 
doch  am  besten  an  solche  Fälle,  wie  diese  beiden.  Wir  haben  hier  den 
chronischen  Verlauf,  der  eine  der  beiden  Herren  ist  über  4  Monate,  der 
andere  über  2  Monate  krank,  beide  haben  über  heftiges  Jucken  zu  klagen, 
es  besteht  trotzdem  und  trotz  der  hierdurch  bedingten  schlaflosen  Nächte 
verhältnismässiges  Wohlbefinden.  Wir  haben  femer  das  deutliche  multiforme 
Auftreten,    Sie  sehen  Bläschen,   Knötchen,   Pusteln,    Quaddeln  etc.,   und 
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endlich  ist  der  herpetische  Charakter  gar  nicht  zu  verkennen.  Es  entstehen 
unter  Jucken  einige  mit  Wasser  gefüllte  Bläschen,  welche  nach  einigen 
Tagen  eintrocknen  und  sich  mit  einem  gelben  Schorfe  bedecken.  Die 
Affektionen  schreiten  vom  Zentrum  nach  aussen  vorwärts  und  hinterlassen 
eine  leicht  atrophische,  gelblich  gefärbte  Haut. 

c)  Dann  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  dies^i  j  ungen  Mann  lenken. 
Ganz  zufällig  bemerkten  wir  an  ihm,  er  war  wegen  Epididymitis  gonorriioica 
in  Behandlung,  diese  beiden  Affektionen.  Sie  sehen  am  linken  Vorderarm 
einen  zirkumskripten  Lupus  vulgaris,  welcher  seit  dem  2.  Lebensjahre  des 
Patienten,  dieser  ist  19  Jahre  alt,  bestehen  soll.  Er  wäre  damals  dadurch 
entstanden,  dass  ein  anderes  Kind  ihn  gekratzt  hätte,  und  habe  sich,  so 
lange  Patient  denken  könne,  nicht  verändert.  Wir  haben  also  einen  typischen 
ImpfluptiSy  bei  welchem  wir  erkennen,  was  ja  besonders  für  die  Therapie 
wichtig  ist,  dass  die  Disposition,  resp.  die  Widerstandskraft  des  Patienten, 
seine  Ernährung,  äusseren  Lebensbedingungen  und  ähnliches  bei  dem 
Fortschreiten  der  Erkrankung  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Dann  sehen  Sie 
an  ihm  jene  merkwürdige  Affektion  auf  der  rechten  Körperhälfte.  Patient 
^ibt  an,  zuerst  vor  5  Jahren  jene  blaurote  Färbung,  welche  heute  das  ganze 
rechte  Bein  und  die  rechte  Gesässhälfte  befallen  hat,  am  rechten  Fusse  be- 
merkt zu  haben.  Diese  sei  allmählich  ohne  die  geringsten  Schmerzen  oder 
Beschwerden  bis  zur  jetzigen  Höhe  gestiegen.  Ein  Unterschied  in  der 
Temperatur  oder  Sensation  ist  zwischen  rechts  und  links  nicht  zu  kon- 
statieren, es  scheint  sich  also  um  eine  Stauung,  worauf  auch  die  erweiterten 
Venen  am  Knie  hindeuten,  zu  handeln,  welche  bei  der  Ausdehnung  der 
Affektion  im  Gebiete  der  Vena  üiaca  communis  dextra  liegen  müsste.  Ich 
sagte  mir  nun,  falls  dieses  zutrifft,  müsste  auch  die  Blase  dieselbe  Stauung 
zeigen,  und  tatsächlich  hat  die  cystoskopische  Untersuchung,  welche  ich 
zuseunmen  mit  Dr.  W.  Karo,  dem  Leiter  unserer  urologischen  Abteüung, 
vorgenommen  habe,  diese  Annahme  bestätigt.  Rechts  in  der  Blase  zeigen 
sich  erweiterte  Gefässe  und  dazwischen  zahlreiche  Ekchymosen,  während 
sich  links  nur  sehr  wenige  Ekchymosen,  welche  durch  die  starke  Anastomosen- 
bildung  in  der  Blase  zu  erklären  sind,  finden. 

d)  Endlich  möchte  ich  Ihr  Interesse  noch  für  diesen  Patienten  erbitten. 
Die  Affektion  ist  vor  ca.  5  bis  6  Wochen  aufgetreten,  es  besteht  heftiges 
Jucken,  wir  sehen  fast  den  ganzen  Körper  mit  diesem  Ausschlag  bedeckt, 
an  dem  uns  die  einzelnen  perlmutterähnlich  glänzenden,  mit  einer  in  der 
Mitte  befindlichen  kleinen  Delle  versehenen  Effloreszenzen  und  die  den 
Untergrund  bildende,  an  die  Farbe  halbreifer  Pflaumen  erinnernde  blau- 
rote Färbung  die  Diagnose  f,Lic?ien  ruber  planus**  ohne  weiteres  an  die 
Hand  geben.  Auffallend  ist  nun  aber  bei  diesem  Patienten,  was  uns 
überhaupt  in  den  letzten  Jahren  aufgefallen  ist,  dass  die  Erkranktmg 
nicht,  wie  sonst  gewöhnlich,  an  den  Scheuerstellen,  Hand-  und  Fuss- 
gelenken  oder  im  Gürtel  in  Form  kleiner  Knoten  und  Streifen  begonnen 
hat,  um  sich  allmählich  auszudehnen,  sondern  dass  der  Patient  eines  Tages 
mit  diesem  Ausschlage  vollkommen  überschüttet  war;  es  hat  demnach 
den  Anschein,  als  wenn  sich  in  der  Art  des  Auftretens  der  Erkrankung 
eine  Wandlung  vollzieht. 

Diskussion : 

Herr  Pinkus :  Ich  möchte  zu  dem  ersten  Falle  bemerken,  dass  unter 
allen  den  alten  Puellen  meiner  Krankenabteilung,  die  keine  Anamnese  be- 
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züglioh  der  Lues  bieten,  fast  alle  die  Wassermannsche  Reaktion  geeben  haben. 
Von  den  wenigen  Ausnahmen  hat  eine  noch  tertiäre  Lues  nachher  bekommen. 
Herr  Blaschko :  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  diese  akuten,  sehr 
schnell  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitenden  Liehen  ruber-Fälle  doch 
nicht  erst  neueren  Datums  sind.  Ich  habe  schon  vor  lemgen  Jahren  mehrere 
solcher  Fälle  beobachtet,  die  ganz  foudroyemt  einsetzten,  in  denen  die 
einzelnen  Eruptionen  vollständig  urticariaähnhch  aussahen,  so  dass  die 
Diagnose  Liehen  ruber  nicht  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen  war.  Das  sind 
wahrscheinlich  auch  die  Fälle,  in  denen  Hebra  vor  Anwendung  der  Arsen- 
therapie stets  den  Exitus  letalis  beobachtet  hat.  In  einem  der  von  mir  seiner 
Zeit  beobachteten  Fälle,  wo  Arsen  wegen  einer  starken  Gastritis  per  os  nicht 
gegeben  werden  konnte,  habe  ich  mit  rektaler  Arseninjektion  einen  sehr 
guten  Erfolg  erzielt.  Heute  behandele  ich  auch  diese  schweren  Fälle  nicht 
mehr  mit  Arsen,  sondern  mit  Röntgen.  Ich  habe  übrigens,  wie  ich  bei  dieser 
Gelegenheit  bemerken  möchte,  bisher  in  keinem  Falle  von  Liehen  ruber 
nötig  gehabt,  wieder  zur  Arsentherapie  überzugehen.  Ich  habe  sogar  auch 
jetzt  wieder  mehrere  solcher  akuten  Fälle  behandelt,  und  auch  in  diesen 
akuten  Fällen  ist  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  ganz  ausgezeichnet. 
Doch  genügt  bei  diesen  Fällen  eine  wenige  Minuten  lange  andauernde,  leichte 
Bestrahlung  von  etwa  */g — */,  Dosis,  um  das  quälende  Jucken,  oft  auch 
schon  die  Infütrate  selbst  zu  beseitigen. 

4.  Herr  Arndt:  Affensporotriehose.  (Ist  im  Januar-  und  März- 
heft der  Dermatolog.  Zeitschrift  abgedruckt.) 

5.  Herr  Tomasczewaki :  Über  Aehorion  Quinckeanum,  ein  Beitrag 
xor  Favusfrage. 

M.  H.l  Man  hat  lange  2^it  das  klinisch  so  charakteristische  Krank- 
heitsbild des  Favus  auch  für  ein  ätiologisch  einheitliches  Leiden  gehalten. 
Für  die  meisten  Fälle  ist  dies  auch  heute  noch  richtig.  Denn  für  ge- 
wöhnlich findet  man  bei  Favuskrankheiten  ein  unä  denselben  Pilz, 
das  Achorion  Schönleini,  den  7-Pilz  Quinckes,  So  hat  z.  B.  Bodin  in  150, 
Sabrazes  in  41  Fällen  immer  diesen  Pilz  gefunden.  Kulturell  ist  der- 
selbe ausgezeichnet  durch  sein  relativ  langsames  Wachstum  auch  bei 
Bruttemperatur,  durch  sein  ausgesprochenes  Stickstoffbedürfm's,  durch 
seine  Neigung,  Kolonien  von  wachsartiger  Beschaffenheit  und  cere- 
briformer  Oberfläche  zu  bilden.  Mikroskopisch  bestehen  diese  Kulturen 
aus  ziemlich  dicken  Mycelien,  die  an  den  Enden  gabelige,  rehgeweih- 
artige  Verzweigungen,  kolbige  Anschwellungen  und  die  sogenannten 
gelben  Körperchen  bilden.  Ausser  Versporung  ganzer  Mycelfäden  finden 
sich  auch  kugelartige  Auftreibungen  einzelner  Mycelglieder,  sogenannte 
Chlamydosporenbildung. 

Der  eben  beschriebene  Pilz  findet  sich,  wie  gesagt,  bei  fast  allen 
Favuskranken.  Indes  gibt  es  doch  vereinzelte  Favusfälle  —  fast  stets 
handelt  es  sich  um  Affektionen  der  Lanugo  tragenden  Hautdecke  — , 
in  denen  sich  ein  von  dem  erstgenannten  streng  zu  unterscheidender 
Pilz  findet,  das  Achorion  Quinckeanum,  der  o-Pilz  Quinckes.  Dieser 
Pilz  ist  kulturell  charakterisiert  durch  sein  rasches  Wachstum  auch 
bei  Zimmertemperatur,  durch  sein  ausgesprochenes  Sauerstoff-  und 
Kohlehydratbedürfnis,  durch  die  schneeweisse  Farbe  und  das  flaumige 
Aussehen  seiner  Kolonien.  Mikroskopisch  ist  das  Mycel  feiner,  die 
gabiigen  Verzweigimgen  und  die  kolbigen  Anschwellungen  der  Mycel- 
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enden  fehlen,  vor  allem  aber  finden  sich  regelmässig  unverzweigte, 
lange  Fruehthyphen,  d.  h.  Mycelfäden  mit  zahlreichen  flaschenförmigen 
Ektosporen.  Ausserdem  kommen  aber  auch  gefächerte  Spindelsporen 
zuweilen  zur  Beobachtung. 

Einen  derartigen  Fall  konnte  ich  Anfang  Oktober  in  unserer  Poli- 
klinik beobachten.  Es  handelte  sich  um  ein  8  jähriges  Mädchen,  das 
auf  der  Stirn  eine  fast  handtellergrosse  Affektion  aufwies,  die  aus 
massigen  Auflagerungen  von  trockener  Beschaffenheit  und  gelblicher 
Farbe  bestand  und  von  einem  schmalen  Entzündungshof  umgeben  war. 
Inmitten  der  Auflagerung  waren  bei  näherem  Zusehen  kleinere  und 
grössere  typische  Skutula  zu  erkennen.  Mikroskopisch  fanden  sich  neben 
zahlreichen  Konidien  sehr  zahlreiche  dicke,  plumpe  Mycelien  von 
knorrigem  Aussehen  und  teilweise  mit  rechtwinkliger  Verzweigimg. 
Klinisch  und  mikroskopisch  handelte  es  sich  also  um  einen  sicheren 
Favusfall.  Um  so  erstaunter  war  ich,  in  den  Kulturen  schon  nach 
36  Stunden  Wachstum  konstatieren  zu  können.  Bei  weiterer  Unter- 
suchung stellte  sich  dann  auch  heraus,  dass  der  Pilz  alle  Eigenschaften 
des  oben  genannten  Achorion  Quinckeanum  aufwies. 

Unter  natürlichen  Verhältnissen  ruft  dieser  Pilz  bei  der  Maus  einen 
chronischen  Favus  hervor,  imd  es  ist  wohl  sicher,  dass  in  den  allermeisten 
Fällen,  in  denen  sich  bei  Favusaffektionen  des  Menschen  dieser  Pilz 
findet,  die  Infektionsquelle  favuskranke  Mäuse  resp.  Katzen  gebildet 
haben.  Man  sollte  nun  glauben,  dass  die  beiden  kulturell  so  verschiedenen 
Pilze  auch  in  pathogener  Hinsicht  verschieden  seien.  Das  ist  auch  der 
Fall.  Zwar  rufen  beide  auf  der  Haut  des  Menschen  Favus  hervor  und 
beide  können  bei  grauen  Mäusen  ein  chronisches  Favusleiden  hervor- 
rufen. Mit  anderen  Worten:  Mensch  und  Maus  sind  für  ihre  Unter- 
scheidung ganz  ungeeignete  Impftiere.  Wohl  aber  eignen  sich  Meer- 
schweinchen und  Kanmchen  ganz  ausgezeichnet  dazu.  Denn  während 
das  Achorion  Schönleini  erst  nach  2 — 3  Wochen  ganz  geringfügige  und 
wenig  charakteristische  Erscheinungen  —  kleine  gerötete,  schuppende 
Herde  —  bei  diesen  Tieren  hervorruft,  stellt  sich  bei  Impfung  mit 
Achorion  Quinckeanum  regelmässig  nach  7 — 9  Tagen  eine  ausgedehnte, 
ungemein  charakteristische  Favuserkrankung  ein,  eingeleitet  und  be- 
gleitet von  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen.  Möglicherweise  gilt 
das  gleiche  für  Katzen  und  Hunde;  doch  sind  meine  Untersuchungen 
in  dieser  Richtung  noch  nicht  abgeschlossen. 

Achorion  Schönleini  und  Achorion  Quinckeanum  unterscheiden 
sich  also  in  kultureller  Hinsicht  wie  vom  pathogenen  Standpunkt.  Die 
kulturellen  Eigenschaften  des  Achorion  Quinckeanum  sind  von  grossem 
theoretischen  Interesse;  denn  dieser  skutulogene  Pilz  steht  kulturell 
den  Trichophyton-  und  den  Mikrosporonpilzen  nahe,  wie  namentlich 
Bodin,  Sabrazes  und  Berenguea,  Bloch  betont  haben.  Auch  der  von 
Bodin  als  Achorion  gypseum  beschriebene  Pilz  gehört  hierher.  Auf  der 
anderen  Seite  sind  von  Bodin,  Plaut,  Truffi  in  tiefen  Trichophytien 
Pilze  gefunden,  die  sich  kulturell  wie  das  Achorion  Schönleini  verhielten. 
Mit  anderen  Worten,  es  sind  im  Laufe  der  Zeit  von  verschiedenen 
Autoren  in  verschiedenen  Ländern  Pilze  gefunden,  die  man  soT^ohl 
zur  Achorion-,  wie  zur  Trichophytongruppe  rechnen  kann,  je  nachdem 
man  mehr  ihr  kulturelles  Verhalten  oder  die  von  ihnen  bedingten 
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KrankheJtseracheinnDgen  in  den  Vordergrund  stellt,    eine  Pilzgruppe^ 
die  Bodin  treffend  als  ,4i^termediäre''  bezeichnet  hat. 

6.  Herr  Chajes:  Mäusetavus. 

Auch  ich  habe  vor  kurzer  Zeit  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  von 
Mäusefavus  zu  beobachten,  bei  dem  zugleich  die  ELrankengeschichte  ganz 
interessant  ist.  Es  handelt  sich  um  einen  jungen  Mann,  der  in  einem  Fabrik- 
kontor in  Berlin  tätig  ist  imd  in  meine  Poliklinik  kam.  An  seinem  rechten 
Unterarm  bot  sich  dets  Bild  eines  Herpes  tonsurans  dar,  mit  kleinen  Bläschen 
am  Rande.  Was  mir  auffiel,  war,  dass  ganz  winzige  gelbe  Schüppchen,  die 
einen  f avusähnlichen  Eindruck  machten,  in  diese  Randbläschen  einge- 
schachtelt waren.  Er  gab  nun  folgendes  an,  was  nicht  ohne  Interesse  ist. 
In  diesem  Geschäft  seien  ungefähr  12  bis  15  junge  Leute,  danmter  Arbeite- 
rinnen, die  dort  tätig  waren,  erkrankt.  Er  gab  selbst  an,  dass  sehr  viele 
Mäuse  im  Geschäft  seien,  und  dctss  die  Mäuse,  die  sich  in  den  Fallen  gefangen 
hatten,  „räudig  aussahen**.  Die  verschiedenen  Erkrankten  wurden  bei  ver- 
schiedenen Ärzten  behandelt.  Er  selbst  sei  der  letzte  von  denen,  die  im  Ge- 
schäft erkrankten.  Ich  überimpfte  nun  auf  den  Sahouraud&chen  Nährboden» 
Die  erste  Kultur  habe  ich  noch  hier.  Im  Anfang  erweckte  es  ganz  den  Ein- 
druck, als  ob  es  sich  um  ein  Trichophyton  felineum  handle.  Ich  habe  dieses 
zum  Vergleich  in  einer  Kultur  hierzu  gestellt.  Es  wuchs  fast  ebenso  mit 
kleinem  weissen,  flaumigen  Rasen  auf  dem  Nährboden,  so  dets  seine  absolut 
sichere  Diagnose  in  der  ersten  Zeit  nicht  gestellt  werden  konnte,  mit  Aus- 
nahme der  Scutula.  Nach  einiger  Zeit  bildete  sich  aber  sehr  schnell  eine  ganz 
charakteristische  Kultur,  die  der  von  Herrn  Tomasczewski  diurchaus  ähnlich 
sieht.  Charakteristisch  ist  auch  hier,  dass  sich  kleine  Aussaaten  am  Rande 
bilden.  Ich  habe  hier  eine  Kultur,  die  mir  Dr.  Plaut  aus  Hamburg  zum 
Vergleich  geschickt  hat,  die  ein  ähnliches  Bild  ergibt.  Sie  ist  wegen  des 
Transportes  künstlich  ausgetrocknet  worden,  so  dass  sie  erheblich  älter 
aussieht,  obwohl  sie  nicht  viel  älter  ist  als  die  andere  Kultur.  Sie  gibt  aber 
ein  sehr  charakteristisches  Bild  ab.  Ich  habe  unter  dem  Mikroskop  auch 
einen  Mycelfaden  mit  den  Ektosporen  ausgestellt. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  war  sie  sehr  einfach.  Nach 
einigen  Bepinselungen  mit  Jodtinktur  und  einigen  Röntgenbestrahlungen 
ging  die  Affektion  vollständig  zurück.  Ich  glaube  auch,  dass  der  Mäuse- 
favus im  allgemeinen  viel  häufiger  vorkommt,  als  es  angeblich  der  Fall 
ist.  Die  meisten  dieser  Fälle  gelten  wohl  als  Herpes  tonsurans  und 
werden,  wenn  die  Schüppchen  sehr  klein  sind,  wohl  von  manchem,  der 
auf  diese  Sachen  nicht  besonders  achtet,  leicht  übersehen.  Ich  kann 
als  Beweis  dafür  vielleicht  anführen,  dass  ich  nicht  gehört  habe,  dass 
einer  von  den  15  Fällen  als  Mäusefavus  erkannt  worden  ist.  Es  ist  doch 
nicht  anzunehmen,  dass  gerade  14  Fälle  Herpes  tonsurans  und  einer 
ein  Mäusefavus  sein  sollte.  Die  Kulturen  geben  wenn  sie  älter 
werden  kein  so  charakteristisches  Bild  mehr.  Die  älteste  Kultur  sieht 
eher  einer  alten  Kultur  von  Trichophyton  felineum  oder  niveum  ähnlich. 
Charakteristisch  sind  also  die  Kulturen  nur,  wenn  sie  nicht  ganz  so 
alt  sind. 

Diskussion. 

Herr  Tomasczewski :    Ich  möchte  mir  nur  noch  die  Bemerkung  er- 
lauben, dass  man  bei  Favuskranken,  deren  Angehörige  gesund  sind  und  die 
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auch  nicht  aus  Gegenden  stammen,  wo  dies  Leiden  verbreitet  ist,  immer 
an  eine  Infektion  mit  Tier-,  in  erster  Linie  Mäusefavus  denken  muss.  Denn 
die  Erfckhrung  hat  ergeben,  dchss  solche  ja  immerhin  seltenen  Fälle  in  der 
Regel  auf  eine  Ansteckung  durch  Mäusefavus  zurückzuführen  sind. 

Schluss  der  Sitzung  9  Uhr  20  Minuten. 

AtLsserorderUliche  Oeneralveraammlung  vom  11.  Januar  1910. 
Voisitzender:  Herr  E,  Lesaer.  Schriftführer:  Herr  Pinhua. 

Als  Mitglied  aufgenommen  ist  Herr  Dr.  Zehden. 

Eingegangen  ist  eine  Einladung  der  Hnfelandischen  Gesellschaft 
zur  Teilnahme  an  ihrem  100  jährigen  Stiftungsfest  am  1.  und  2.  Februar. 
Einladung  und  Programm  werden  ausgelegt. 

Tagesordnung. 

1.  Vorschlag  des  Vorstandes  zur  Wahl  von  Ehrenmitgliedern  und 
korrespondierenden  Mitgliedern, 

Es  werden  die  Herren:  Campana,  Caspary,  DoiUrelepont  und 
HaUopeau  zu  Ehrenmitgliedern  und  die  Herren:  Bayet,  Bertardli,  Breda, 
Darier^  Ehrmann,  Havas,  Jacquei,  Majocchi,  Mibelli,  Pelizzari,  Pon- 
toppidan,  Pringle,  Sabouravd,  Baldomero  Sommer,  Steltoagon  und 
Thibierge  zu  korrespondierenden  Mitgliedern  ernannt. 

2.  Herr  Lipman-Wrüf.  Fall  von  Erythrodermia  exfoliativa. 

M.  H. !  Der  37  jährige  Patient,  von  Beruf  Maurer,  war  früher  stets 
gesund.  Es  bildete  sich  vor  ca.  12  Wochen  unter  Fiebererscheinung  zuerst 
an  den  Streckseiten  der  Beine  und  Arme,  besonders  an  den  Schienbeinen, 
Knien  und  Ellbogen,  entzündhche  Rötung  und  Schwellung,  sehr  bald  trat 
Schnppenbildung  auf  den  ergriffenen  Stellen  auf.  Im  Verlaufe  einiger  Tage 
verbreitete  sich  die  Affektion  über  den  ganzen  Körper  und  die  behaarte 
Kopfhaut,  nur  einige  wenige  kleine  Stellen  auf  der  Brust  und  dem  Rücken 
und  das  Gesicht  freüassend.  Patient  war  wegen  dieses  Leidens  zuerst  einige 
Wochen  in  anderer  Behandlung  und  gebrauchte  eine  gelbe  Salbe,  wohl 
Chrysarobinsalbe,  unter  der  Annahme,  dass  diese  Schuppenerkrankung 
Psoriasis  sei.  Unter  der  Anwendung  dieser  Salbe  verschlimmerte  sich  der 
Zustand  ganz  erheblich.  Bei  Eintritt  in  die  Behandlung  unserer  Poliklinik 
bestand  eine  hochgrcMÜge  diffuse  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  des 
ganzen  Körpers,  die  Haut  fühlt  sich  teigig  und  gespannt  an.  Patient  klc^t 
über  heftiges  Brennen  und  Jucken,  er  ist  äusserst  hinfällig,  blass  im  Gesicht, 
es  besteht  leichtes  Fieber.  Der  ganze  Körper  und  der  behaarte  Kopf  ist  mit 
grosslunellösen  Schuppen,  die  in  der  Mitte  der  Unterlage  anhaften,  während 
die  Ränder  lose  aufliegen,  über  und  über  bedeckt.  Nach  dem  Abziehen  der 
Schuppen  liegt  kein  blutendes,  sondern  ein  hochgerötetes  Corium  frei  zu- 
tage. Die  Abschilferung  ist  eine  so  kolossale,  dass  nach  der  Entkleidung 
des  Patienten  der  Boden  über  und  über  in  Haufen  mit  Epidermisschuppen 
bedeckt  ist,  die  mit  Schippe  und  Besen  entfernt  werden  müssen.  Die  ober- 
flächlichen Lymphdrüsen  in  der  Inguinalgegend  und  am  Halse  sind  ge- 
schwollen und  deutlich  fühlbar.  Durch  Behandlung  mit  indifferenten 
Salben,  zuletzt  mit  Ol.  lini  und  Aqu.  calcariae  und  Einpinselungen  mit 
Jcbthyolglyzerin   ging   die  Rötung   und   Entzündung   allmählich   zurück. 
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Die  Schuppen  wurden  weniger  und  kleiner.  Zurzeit  ist  noch  eine  kleien- 
förmige  Schuppenbüdung  an  den  Gelenken  der  Füase  und  Hände  vorhanden. 
Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  noch  stark  gerötet  und  infiltriert.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  hat  sich  gehoben,  er  hat  an  Gewicht  er- 
heblich zugenommen.  Das  Spannungsgefühl  der  Haut  ist  geringer  geworden, 
der  Juckreiz  hat  nachgelassen. 

Wir  haben  es  hier  im  vorUegenden  Falle  mit  einem  Krankheits- 
prozess  zu  tun,  der  in  das  Gebiet  der  exfoUativen  Erythrodermien  gehört. 
Diesen  Affektionen  kann  man  bei  Beginn  des  Leidens  niemals  ansehen, 
wie  sich  prognostisch  der  Verlauf  gestalten  wird.  Bei  diesem  Patienten 
handelt  es  sich  nach  meiner  Auffassung  um  eine  Dermatitis  exfoliativa 
subacuta,  wie  sie  von  Vidal-Brocq  beschrieben  worden  ist.  So  wie  wir 
den  Zustand  heute  vor  uns  sehen,  gleicht  er  in  seinem  Aussehen  der 
Pityriasis  rubra  Hebrae,  ihre  charakteristischen  Merkmale  bestehen  in 
entzündlicher  Rötung  des  ganzen  Körpers  und  kleienf  örmiger  Schuppen- 
bildung. Die  Schwellung  der  oberflächlichen  Lymphdrüsen,  die  zuerst 
von  Jadasaohn  beschrieben  wurde,  ist  bei  dem  Manne  ebenfalls  vor- 
handen. Jadassohn  hat  auf  das  Vorhandensein  von  Tuberkulose  als 
ätiologisches  Moment  für  diese  Hautaffektionen  hingeweisen.  In  10 
von  18  untersuchten  Fällen  konnte  er  tuberkulöse  Entartung  dieser 
Lymphdrüsen  konstatieren.  Von  Tuberkulose  ist  bei  unserem  Patienten 
nichts  zu  eruieren.  Bis  zum  Ausbruch  der  Erkrankung  war  er  stets 
gesund. 

Schon  von  Jarisch  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  jeder  Fall 
von  exfoliativer  Dermatitis  und  Pityriasis  rubra  anders  verläuft.  Es 
ist  bei  Beginn  der  Erkrankung  nicht  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine 
Dermatitis  exfoliativa  subacuta,  eine  Pityriasis  rubra  benigna  oder 
chronica  maligna  oder  eine  Dermatitis  exfoliativa  chronica,  die  unter 
Marasmus  zum  Tode  führt,  handelt.  Erst  der  weitere  Verlauf  der  Er- 
krankung gibt  hierüber  Aufklärung,  im  Anfang  ist  weder  eine  sichere 
Diagnose  noch  dementsprechende  Prognose  zu  stellen. 

Ich  hatte  während  meiner  ärztlichen  Tätigkeit  Gel^enheit,  drei 
in  die  Ejrankheitsgruppe  der  exfoliativen  Erythrodermien  gehörige 
FäUe  zu  beobachten,  die  alle  verschieden  verliefen.  Der  erste  Fall  betraf 
ein  achtjähriges  Kind  mit  Dermatitis  exfoliativa  chronica  maligna. 
Trotz  sorgsamster  Pflege  und  Anwendung  der  verschiedensten  Be- 
handlung —  zuletzt  wurde  das  Kind  Tag  und  Nacht  im  permanenten 
Wasserbad  gehalten  —  war  der  andauernden,  grosslamellösen  Ab- 
schuppung des  ganzen  Körpers  nicht  Einhalt  zu  tun.  Das  Kind  ging 
nach  ca.  1^4  jähriger  Krankheit  an  Entkräftung  zugrunde.  Der  zweite 
Fall  betrifft  einen  Patienten,  den  ich  auf  dem  internationalen  Derma- 
tologen-Kongress  zu  Berlin  Gelegenheit  hatte,  vorzustellen.  Es  handelte 
sich  um  einen  ca.  40  jährigen  Mann  mit  diffuser  Rötung  und  entzündlicher 
Schwellung  des  ganzen  Körpers  und  kleienförmiger  Schuppenbildung. 
Das  Leiden  exacerbierte  zuweilen  und  besserte  sich  im  Laufe  weniger 
Wochen  nach  Anwendung  milder  Salben.  Die  eintretenden  Besserungen 
bezog  Patient  selbst  auf  Einfetten  des  ganzen  Körpers  und  des  mit- 
befallenen Gesichts  mit  Borvaseline.  Patient  befand  sich  verhältnis- 
mässig wohl  und  konnte  seinem  Berufe  nachgehen.  Es  war  dies  eine 
Pityriasis  rubra  chronica  benigna  Hebrae.    Der  heute  vorgestellte  Fall 
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« 

scheint  zur  Heilung  zu  tendieren,  und  ich  habe  vielleicht  noch  einmal 
Gelegenheit,  Ihnen  nach  einigen  Wochen  den  Patienten  als  vollständig 
geheilt  vorzustellen.  Dann  würde  es  sich  hier  um  die  von  Vidal-Brocq 
beschriebene  benigne  Form  der  Dermatitis  exfohativa  handeln.  Hier- 
für spricht  auch  schon,  dass  es  nicht  zu  den  über  den  Gelenken  auf- 
tretenden Atrophien  der  Haut,  wie  man  sie  bei  längerem  Bestände  der 
Pityria^  rubra  beobachtet,  gekommen  ist.  So  sehen  wir  also  bei  den 
3  von  mir  beobachteten  Fällen  verschiedenen  Verlauf  und  verschiedene 
Prognose.  Worauf  nun  di^e  Verschiedenheit  bei  den  einzelnen  Fällen 
von  exfoüativer  Erythrodermie  beruht,  ist  vorläufig  völlig  unbekannt. 

b)  Dermoidcyste  des  Bauchnabels. 

Der  Fall,  den  ich  Ihnen  zeigen  möchte,  ist,  glaube  ich,  eine  äusserste 
Rarität.  Der  Patient  kam  vor  einigen  Tagen  wegen  einer  Entzündung  um 
den  Nabel  hemm  in  unsere  poliklinische  Behandlung.  Als  rncui  nach  Rasieren 
der  Nabelgegend  in  den  Nabel  einging,  entleerte  sich  eine  bröckelige,  zer- 
setzte, übelriechende  Masse,  in  der  sich  ein  Knäuel  von  Lanugohaaren 
befand. 

Es  handelt  sich  um  eine  Dermoidcyste  des  Bauchnabels.  Die 
Entstehung  von  Dermoidcysten  beruht  ja  auf  versprengten,  embryo- 
nalen Keimen.  Diese  Bauchnabelcyste  ist  wahrscheinlich  zustande 
gekommen  durch  ein  Offenbleiben  entweder  des  Urachus  oder  des 
Ductus  omphalo-mesentericus.  In  diesen  offengebliebenen  Spalt  hat 
sich  das  Ektoderm  hineingestülpt  und  im  Anschluss  daran  hat  sich  eine 
später  au^eplatzte  Cyste  gebildet.  (Demonstration.)  Sie  sehen  eine 
derbwandige  Cyste,  die  Entzündung  um  die  Ränder  ist  jetzt  abgeheilt. 
In  der  Tiefe  lagen  die  von  uns  jetzt  ausgeräumten  Lanugohaare.  Innen 
sehen  Sie  noch  die  mit  Granulationen  bedeckten  Wände,  in  denen  wohl 
noch  die  Anzeichen  der  äusseren  Haut,  Drüsenreste,  Talgdrüsen  etc. 
vorhanden  sind. 

3.  Herr  Heuer:  a)  Liehen  ruber  hypertrophicus.  Krankenvorstellung. 

H,  weist  auf  die  mit  der  zunehmenden  Kenntnis  wachsende  Häufig- 
keit aller  lichenformen  hin.  Nur  der  liehen  ruber  monileformis,  der 
zuerst  in  einem  klassischen  Fall  von  Kaposi  beschrieben  wurde,  ist  eine 
grosse  Seltenheit  gebUeben.  Grosse  Ähnlichkeit  mit  dieser  Affektion 
hat  eine  andere  eigentlich  nur  von  Fordyce  gesehene  Varietät  des  Liehen 
ruber,  das  Liehen  ruber  hypertrophicus.  Diesem  Bude  entspricht  die 
Dermatose  des  vorgestellten,  jetzt  47  Jahre  alten  Ejranken.  Der  Patient, 
dessen  Anamnese  nichts  Bemerkenswertes  bietet,  wurde  zuerst  im 
August  1909  durch  heftigen  Juckreiz  auf  der  Innenfläche  des  rechten 
Oberschenkels  belästigt.  Die  ärztliche  Behandlung  war  erfolglos.  Als 
H,  den  Pat.  Mitte  Oktober  sah,  war  die  Diagnose  Liehen  ruber  durch  die 
Ausbildung  roter,  transparenter,  gedellter  Knötchen,  die  unverkennbare 
Neigung  zur  Aggregierung  hatten,  gegeben.  Der  Verlauf  wich  aber  von 
der  Norm  ab.  Trotz  der  Arsentherapie  wurden  die  Knötchen  grösser, 
\iTichsen  über  das  Hautniveau  beträchtlich  hinaus,  und  wurden  schliess- 
Uch  mehr  Granulomen  als  Lichen-ruber-Effloreszenzen  ähnlich.  Zur 
Zeit  finden  sich  ungefähr  auf  einer  im  oberen  Drittel  der  Innenfläche 
des  rechten  Oberschenkels  beginnenden,  auf  das  Skrotum  übergehenden 
Linie  4  Gruppen  von  Knötchen.    Die  erste  Gruppe  besteht  aus  etwa 
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12  bei  der  Arsentherapie  bereits  beträchtlich  geschwundenen  für  lich^a 
ruber  planus  charakteristischen  Knötchen;  die  anderen  Gruppen  sind 
weniger  zahlreich,  bestehen  aber  dafür  aus  den  die  Diagnose  liehen 
ruber  hypertrophicus  rechtfertigenden  Effloreszenzen,  einzelne  rund 
oder  oval  geformte  haben  Durchmesser  von  4 — 5  mm ;  sie  ragen  2 — 3  mm 
über  das  Hautniveau  hervor.  Sehr  gross  ist  auch  der  auf  dem  Skrotum 
sich  findende  Knoten.  Ausserhalb  der  durch  die  4  Gruppen  bestimmten 
Linie  finden  sich  noch  einige  Idchen-ruber-planus-Knötchen. 

Die  Arsentherapie  hat  bisher  das  den  Patienten  sehr  belästigende 
Jucken  ebensowenig  beeinflussen  können,  wie  die  sonst  gewöhnlicli 
erfolgreichen  Salben.     Jetzt  sollen  Röntgenstrahlen  versucht  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchimg  eines  hypertrophischen  Knotens 
ergab  eine  starke  Wucherung  des  Rete  und  eine  charakteristische 
subpapilläre  Infiltration  mit  runden  Zellen,  in  deren  Bereich  die 
elastischen  Fasern  stark  rarifiziert  sind. 

Epikritisch  vergleicht  H.  seine  Beobachtung  mit  den  in  der  Literatur 
(Riecke  in  Mraceks  Handbuch)  veröffentUchten.  Der  Fall  wird  aus- 
führUch  publiziert  werden. 

b)  Demonstration  eines  anatomischen  Präparates:  Schnelle 
Wucherung  eines  Hauteancroids  nach  der  Anwendung  der  Röntgen- 
strahlen. Der  Patient  kam  mit  einem  etwa  zehnpfennigstück- 
grossen,  durch  mikroskopische  Untersuchung  als  Cancroid  nachge- 
wiesenen Tumor  der  Haut  des  rechten  Vorderarms  in  Behandlung. 
Bereits  nach  drei  Bestrahlungen  (in  der  übUchen  Stärke)  wuchs  der 
Tumor  zur  etwa  sechsfachen  Grösse  an.  Die  nunmehr  vorgenommene 
chirurgische  Exstirpation  führte  zur  Heilung.  Ein  Rezidiv  ist  bisher 
nicht  beobachtet.  Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  dass  der  Patient 
viel  mit  Paraffin  in  einem  elektrischen  Betriebe  zu  tun  hatte.  Gleich- 
zeitig wurden  bei  einem  andern  in  demselben  Betriebe  beschäftigten 
Arbeiter  zwei  Cancroide  des  Skrotum  (mikroskopisch  verifiziert) 
beobachtet. 

Diekussion. 

Herr  ScuüjM  hält  die  Möglichkeit  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  bei 
Anwendung  grösserer  Dosen  der  Erfolg  ein  besserer  gewesen  wäre. 

4  Herr  Fritz  Leaser:  Die  verschiedenen  Modifikationen  der  Wasser- 
mannsehen Reaktion  und  ihre  Bewertung. 

Modifikationen  der  klassischen  WasaerrMinn&Qh&a  Reaktion 
sind  in  dreifacher  Hinsicht  gerechtfertigt  und  willkommen: 

1.  Zur  Vereinfachung  der  Technik:  Die  komplizierte  Aus- 
führung der  Reaktion  ist  ihrer  uneingeschränkten  Anwendung 
seitens  der  Praktiker  hinderlich  und  die  Beschaffung  der  not- 
wendigen Ingredienzien,  insbesondere  einer  brauchbaren  syphi- 
litischen Fötalleber,  bereitet  manchmal  nicht  geringe  Schwierig- 
keiten. 

2.  Zur  Verfeinerung  der  Methode:  Es  gelingt  bekanntlich  nicht 
in  allen  Fällen,  wo  manifeste  Erscheinungen  von  SjT)hilis  bestehen, 
auch  eine  positive  Reaktion  zu  erzielen,  und  wir  wissen,  dass  die 
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Beaktion  nicht  so  fein  ist,  dass  uns  die  nach  einer  spezifischen 
Kur  erfolgte  negative  Umwandlung  der  Reaktion  auch  die  Ver- 
nichtung des  letzten  Spirochätenrestes  anzeigt.  Wir  müssen  darauf 
hinarbeiten,  möglichst  in  allen  Fällen,  so  lange  noch  Spirochäten 
vorhanden  sind,  auch  eine  positive  Keaktion  zu  bekommen;  dann 
könnten  wir  auch  aus  der  negativen  Reaktion  mit  Sicherheit  auf 
Ausheilung  der  Syphilis  schliessen. 

3.  Zur  Erforschung  des  Wesens  der  Reaktion:  Die  Voraus- 
setzungen, die  man  der  Reaktion  ursprüngHch  zugrunde  gelegt 
hat,  haben  sich  nicht  als  zutreffend  erwiesen,  und  wir  sind  auch 
heute  noch  nicht  über  das  innerste  Wesen  der  Reaktion  orientiert. 

An  sämtlichen  fünf  Ingredienzien,  die  bei  der  Wassermannaohea 
Reaktion  eine  Rolle  spielen,  sind  Modifikationen  versucht  worden. 

A)  Patientenserum :  Man  suchte  das  Blut  des  Kranken  durch 
den  leichter  erhältlichen  Urin,  die  Tränenflüssigkeit,  den  Speichel 
etc.  zu  ersetzen.  Alle  diese  Versuche  sind  als  fehlgeschlagen  allseitig 
anerkannt.  Konform  dem  Blutserum  kann  Hydrocele-,  Pleura- 
und  Ascitesflüssigkeit  {Brück),  femer  Milch  bei  Wöchnerinnen 
(Bab)  reagieren.  Ob  hierbei  stets  Übereinstinunung  herrscht, 
bedarf  noch  weiterer  Nachprüfung.  Dagegen  verhält  sich  die 
Spinalflüssigkeit  nicht  immer  entsprechend  dem  Blutserum.  Ich 
habe  von  verschiedenen  Patienten  Spinalflüssigkeit  und  gleich- 
zeitig entnommenes  Blutserum  untersucht.  Dabei  hat  sich  gezeigt, 
dass  selbst  bei  Paralytikern  und  Tabikem  die  Spinalflüssigkeit 
schwach  positiv,  ja  sogar  negativ  reagierte,  wo  das  Blutserum 
stark  positiv  reagierend  gefunden  wurde.  Das  Umgekehrte  habe 
ich  nie  beobachtet.  Die  Ursache  dieses  stärkeren  Ausschlages 
der  Reaktion  im  Blutserum  hegt  vielleicht  an  dem  stärkeren  Ei- 
weissgehalt  desselben  gegenüber  der  Spinalflüssigkeit,  zumal  die 
reagierende  Substanz  an  das  Eiweiss  gebunden  zu  sein  scheint. 
Es  sind  femer  Modifikationen  ersonnen  worden,  um  nüt  möglichst 
geringen  Mengen  Blutes  (schon  mit  wenigen  Tropfen)  die  Reaktion 
anstellen  zu  können.  Das  Prinzip  und  auch  das  quantitative 
Verhältnis  der  verschiedenen  Ingredienzien  zueinander  ist  dabei 
dasselbe,  wie  bei  der  klassischen  Wassermannschen  Vorschrift, 
nur  dass  von  jedem  Ingredienz  ganz  geringe  Mengen  zur  Reaktion 
Verwendung  finden.  Die  besonders  bekannt  gewordene  Weidanzsche 
Modifikation  ist  sozusagen  nichts  weiter  als  die  klassische  Wasser- 
mannache  Reaktion  en  miniature. 

B)  Syphilitisches  Fötalleberextrakt:  Man  vermutete  in  dem- 
selben ursprünglich  einen  Spirochätenextrakt.  Nachdem  aber 
erwiesen    war,    dass    auch    Normalorgane    brauchbare    Extrakte 
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lieferten,  wurden  bisher  unterschieden:  1.  Extrakte  aus  syphili- 
tischen Fötallebem  und  zwar  a)  alkoholische,  b)  wässerige  und 
2.  Extrakte  aus  nichtsyphilitischen  Organen:  alkoholisches  Herz- 
extrakt^). 

Zu  den  Resultaten  mit  diesen  Extrakten  ist  folgendes  zu  be- 
merken: Alkoholische  Extrakte  haben  den  Vorzug,  leichter  her- 
stellbar und  länger  haltbar  zu  sein.  Sie  lassen  sich  auch  leichter 
aus  syphilitischen  Lebern  gewinnen,  denn  syphilitische  Lebern, 
die  keinen  brauchbaren  wässerigen  Extrakt  Uefern,  können  einen 
brauchbaren  alkohoUschen  Extrakt  ergeben.  Als  Nachteile  sind 
hervorzuheben,  dass  die  alkohoUschen  Extrakte  weniger  fein 
arbeiten,  als  die  wässerigen,  mehr  ,, Versager"  liefern  (d.  h.  negative 
Reaktion  bei  Syphilitikern  mit  manifesten  Erscheinungen).  Ein 
weiterer  Übelstand  der  alkohoUschen  Extrakte  ist  der,  dass  sie 
bei  der  vor  dem  Gebrauch  notwendigen  Verdi^nnung  mit  Koch- 
salzlösung je  nach  der  langsameren  oder  schnelleren  Verdünnung 
verschiedene  Resultate  Uefern  {Sachs  und  Rondoni).  Ein  prin- 
zipieller Unterschied  in  der  Wirksamkeit  zwischen  alkohoUschen 
Extrakten  aus  syphiUtischer  Leber  oder  normalen  Herzen  besteht, 
wie  ich  aus  äusserst  zahlreichen  vergleichenden  Untersuchungen 
feststellen  konnte,  nicht.  Es  ist  auch  nicht  zu  leugnen,  dass  ein 
gutes  alkohoUsches  Leberextrakt  besser  ist,  als  ein  miUelmässiges 
wässeriges  Extrakt,  aber  auch  hier  muss  ich  auf  Grund  spezieller 
diesbezügUcher  Studien  feststellen,  dass  selbst  ein  gutes  alko- 
hoUsches  Extrakt  niemals  einem  guten  wässerigen  Extrakt  an 
Wirksamkeit  gleichkommen  kann. 

Alle  genannten  Vorteile,  sowohl  der  alkohoUschen,  wie  auch 
der  wässerigen  Extrakte  vereinigt  nun  das  von  mir  angegebene 
Ätherextrakt.  Die  genaue  HersteUung  ist  in  der  ,,Berl.  kUn. 
Wochenschr.**,  No.  21,  1909  angegeben.  Da  der  Äther  wieder 
verjagt  wird,  so  erhält  man  schUesslich  als  Stammlösung  ein 
tvässeriges  Extrakt,  das  folgende  Vorteile  bietet: 

A)  Es  arbeitet  feiner  als  alkohoUsches  Extrakt*  aus  syphiUtischer 
Pötalleber.  Zu  diesbezügUchen  vergleichenden  Untersuchungen 
erschienen  mir  Primäraffekte  und  TabesfäUe  am  geeignetsten. 
Während  ich  früher  beim  Arbeiten  mit  alkohoUschen  Extrakten 
bei  der  Tabes  nur  in  56  pCt.  der  FäUe  positive  Reaktion  erhielt, 
reagierten  von  den  letzten  32  Tabikern  bei  Anwendung  eines 
wässerigen  Extraktes  nach  Ätherauszug  27,  d.  h.  84  pCt.  positiv. 
Bei  Primäraffekten  fiel  bei  Benutzung  des  wässerigen  Extraktes 

*)  Ein  wirksames  wassriges  Extrakt  lässt  sich  aus  Menschenherzen, 
durch  direkten  Auszug  mit  Kochsalzlösung  nicht  gewinnen. 
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die  Reaktion  viel  früher  positiv  aus  als  bei  Anwendung  der  alko- 
holischen Stammlösungen. 

B)  Es  ist  monatelang  haltbar  imd  verändert  in  keiner  Weise 
seine  Wirksamkeit,  noch  seinen  Titer,  da  es  keine  Niederschläge 
absetzt,  was  bei  direktem  wässerigem  Auszug  wohl  stets  der  Fall 
ist.  In  das  Ätherextrakt  gehen  weniger  von  den  Substanzen  über, 
die  wir  zur  Reaktion  nicht  brauchen;  das  Ätherextrakt  ist  frei  von 
Eiweiss,  Glycogen,  Salzen  etc.  im  Gegensatz  zu  dem  direkt  wässe- 
rigen Auszug. 

C)  Es  kann  ohne  Nachteil  durch  5  Minuten  langes  Kochen 
im  Dampftopf  sterilisiert  werden. 

D)  Es  besitzt  nur  geringe  komplementbindende  Eigenschaften, 
weil  die  antikomplementären  Stoffe  grösstenteils  in  Äther  un- 
löslich sind. 

E)  Im  Gegensatz  zum  direkt  wässerigen  Auszug  kann  durch 
Ätherextraktion  aus  jeder  syphilitischen  Fötalleber  und  jedem 
beliebigen  Menschen-  oder  Meerschweinchenherzen  ein  brauch- 
bares Extrakt  gewonnen  werden.  Es  besteht  hinsichtlich  der 
Brauchbarkeit  kein  Unterschied  zwischen  syphilitischen  Fötal- 
lebem  und  normalen  Herzen,  so  dass  ich  kein  Bedenken  trage, 
das  wässerige  Herzextrakt  nach  Ätherauszug  als  vollwertigen 
Ersatz  des  sj^hilitischen  Fötalleberextraktes  zu  empfehlen^). 

Die  Tatsache,  dass  Extrakte  aus  Normalorganen  vollkommen 
ebenbürtig  denen  aus  syphiütischen  Lebern  sind,  ist  von  besonderer 
Bedeutung  für  die  Erklärung  des  Wesens  der  ReeJrtion.  Ich  will 
auf  diesen  Punkt  hier  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur  nochmals 
resümieren,  dass  man  bezüglich  der  Lebern  nicht  zwischen  syphi- 
Utischer  und  normaler  Leber  scheiden  muss,  sondern  zwischen 
Fötalleber  imd  Leber  Erwachsener.  Der  wirksame  Stoff  ist  in 
allen  Lebern  enthalten,  er  ist  aber  aus  der  fötaJen  Leber  leichter 
und  reichhcher  zu  extrahieren,  weil  die  fötalen  Lebern  weichere, 
matschigere  Konsistenz  haben. 

Die  Lebern  Erwachsener  liefern  im  allgemeinen  deswegen 
keine  brauchbaren  Extrakte,  weil  sie  zu  viel  antikomplementäre 
Stoffe  enthalten.  Um  diese  auszuschalten,  muss  das  Extrakt  stark 
verdünnt  werden;  dabei  verdünnen  wir  aber  auch  unsere  wirksame 
Substanz,  und  so  kommt  es  schliesslich,  dass  die  letztere  in  zu 
geringer  Menge  enthalten  ist.  Nur  wenn  infolge  fettiger  Degeneration 


1)  Austitriertes    wässriges   Organextrakt   kann  aus    der   Tauenzien- 
apotheke,  Berlin  W.  50,  bezogen  werden. 
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der  Leberzellen  (sei  es,  dass  dieselbe  durch  Syphilis  oder  andere 
Schädigungen  bedingt  ist),  die  bei  der  Wassermannschen  Reaktion 
wirksame  lipoide  Substanz  in  besonders  vermehrter  Menge  sich 
vorfindet,  liefern  auch  Lebern  von  Erwachsenen  ausgezeichnete 
Extrakte,  z.  B.  bei  Phosphorvergiftung  bezw.  akuter  gelber  Leber- 
atrophie. 

Grosse  Schwierigkeiten  macht  das  Austitrieren  der  Extrakte 
bezw.  die  Beurteilung,  ob  ein  Extrakt  fein  arbeitet  oder  nicht. 
Das  ist  ja  die  Kalamität  bei  der  ganzen  Wassermannschen  Reaktion, 
dass  wir  uns  nicht  auf  bequeme  Weise  ein  Standardserum  her- 
stellen können,  auf  welches  wir  die  Extrakte  einstellen  können; 
daher  arbeiten  wir  bezw.  die  verschiedenen  Untersucher  nicht 
immer  mit  gleichwertigen  Extrakten.  Das  ist  meist  auch  der 
Grund,  dass  häufig  ein  imd  derselbe  Fall  mit  einem  Extrakt 
positiv,  mit  einem  anderen  negativ  reagiert  bezw.  dass  verschiedene 
Untersucher  bei  ein  imd  demselben  Fall  verschiedene  Resultate 
bekommen.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  fast  ausnahmslos 
um  Syphilitiker  im  Latenzstadium,  und  zwar  meist  im  Spätlatenz- 
Stadium  mit  schwachem  Reagingehalt  des  Blutserums. 

Brück  schlägt  vor,  jeden  neu  einzustellenden  Extrakt  erst 
an  40  vorher  mit  anderen  Extrakten  schon  geprüften,  sicher 
luetischen,  und  40  normalen  Seren  zu  erproben.  Dieses  Verfahren 
ist  sehr  langwierig  und  trifft  meines  Erachtens  nicht  den  Kern  der 
Sache.  Nach  der  Bruckschen  Prüfung  kann  das  Extrakt  wohl 
brauchbar  sein,  es  ist  aber  damit  doch  nicht  gesagt,  dass  es  fein 
arbeitet.  Ich  halte  es  für  zweckmässiger,  dass  man  sich  zur  Aus- 
tastung des  Extraktes  schwach  positiv  reagierende  Fälle  auswählt, 
am  besten  solche,  die  positiv  reagiert  haben,  in  die  Quecksilberkur 
gekommen  sind  und  gerade  anfangen,  negativ  zu  werden,  d.  h. 
partielle  Hämolyse  zu  geben.  Mit  Hülfe  solcher  Fälle  kann  man 
zur  Grewinnung  äusserst  fein  arbeitender,  nahezu  vollkommen 
gleichwertiger  Extrakte  gelangen.  Am  schönsten  wäre  es  natürUch, 
wenn  man  sich  aus  einem  Reinprodukt  einen  Extrakt  herstellen 
könnte.  Solche  Versuche  sind  mit  Lezithin,  ölsaurem  Natrium  und 
verschiedenen  Gremischen  gemacht  worden.  Alle  diese  Produkte 
können  aber  das  Organextrakt  nicht  ersetzen. 

C.  Komplement,  Der  Gedanke  liegt  nahe,  anstelle  des  normalen 
Meerschweinchenserums  Hammelserum  als  Komplement  zu  ver- 
wenden, da  wir  ja  Hammelblut  so  wie  so  zur  Reaktion  benötigen 
und  nur  die  roten  Blutkörperchen  des  Hammelblutes  verwenden. 
Diesbezügliche  Versuche  schlugen  aber  leider  fehl. 
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Margarete  Stern  hat  vorgeschlagen,  das  Meerschweinchen* 
senim  als  Komplement  überhaupt  fortzulassen  und  an  dessen 
Stelle  die  im  aktiven  menschlichen  Serum  befindliche  komple- 
mentäre Substanz  zu  benutzen.  Sie  verwendet  also  anstelle  des 
inaktivierten  aktives  Patientenserum  und  will  mit  dieser  Ver- 
einfachung der  Methode  zugleich  auch  zur  Verfeinerung  der  Reaktion 
beigetragen  haben.  Der  Einführung  der  Stem&ahdn  Modifikation 
als  Ersatz  der  ursprünglichen  W asser manrvQoh&a  Vorschrift  stehen 
drei  Bedenken  entgegen: 

1.  Nicht  jedes  Menschenserum  enthält  genügend  Komplement 
und  alle  Übergänge  zwischen  einem  starken  Komplementgehalt 
und  vollkommenem  Komplementmangel  sind  durchaus  nichts 
UngewöhnHches.  Unter  meinen  175  Fällen,  die  ich  nach  Stern 
und  Wassermann  gleichzeitig  untersuchte,  reichte  in  15  Fällen 
das  normale  Menschenkomplement  nicht  aus,  um  die  Hämolyse 
herbeizuführen  =  8  pCt. 

2.  Die  wichtigste  Kontrolle,  nämlich  der  Nachweis,  dass  nicht 
etwa  das  Organextrakt  bei  der  verwendeten  Komplementmenge 
an  sich  hemmt,  kann  nicht  ausgeführt  werden.  Da  häufig  das 
Organextrakt  allein  eine  positive  Reaktion  auslöst,  so  wird  ein 
gtjwissenhafter  Untersucher  niemals  auf  diese  Kontrolle  verzichten. 

3.  Das  Arbeiten  mit  aktivem  Serum  ist  zu  widerraten,  weil 
sich  in  demselben  häufig  hemmende  Substanzen  befinden,  die  eine 
positive  Reaktion  auch  bei  Nichtsyphilitikem  auslösen  imd  welche 
erst  durch  das  Inaktivieren  beseitigt  werden.  Die  hemmenden 
Substanzen  im  aktiven  Serum  sind  so  bedeutend,  dass,  selbst  wenn 
man  die  ursprüngliche  Versuchsanordnung  (mit  Meerschweinchen- 
komplement) bestehen  lässt,  trotzdem  bei  Verwendung  aktiver 
Menschenseren  zuweilen  positive  Reaktion  bei  Nichtsyphilitikem 
eintritt.  Diese  Feststellung  von  Sachs  und  Altmann  wird  jeder 
Untersucher  bestätigen  können. 

Von  den  restierenden  160  Fällen,  die  ich  gleichzeitig  nach 
Wassermann  und  Stern  untersuchte,  stimmten  129  Fälle  =  80  pCt. 
überein,  und  zwar  waren  74  negativ,  55  positiv.  Von  den  31  diffe- 
rentenFällen  waren  nach  Wassermann  positiv,  notokStern  negativ  14, 
nach  Wassermann  negativ,  aber  nach  Stern  positiv  17  (siehe  Tabelle). 
Unter  den  Fällen,  die  nach  Wassermann  positiv,  nach  Stern  negativ 
reagierten,  überraschte  die  positive  Reaktion  nur  in  einem  Falle. 
Es  handelt  sich  um  ein  Ulcus  rodens  bei  einem  81  jährigen  Mann 
mit  negativer  Anamnese  imd  ohne  nachweisbare  Symptome  bezw. 
Residuen  von  Sjrphilis.  Da  in  solchen  Fällen  ein  einwandfreier 
Beweis,  dass  Lues  niemals  vorgelegen  hat,  nicht  erbracht  werden 
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kann,  andrerseits  derartige  Fälle  überaus  selten  sind  (unter  meinen 
5000  Untersuchungen  dei:  5.  Fall),  so  verlohnt  es  sich  nicht,  viel 
Wesens  von  derartigen  Fällen  zu  machen.  Dagegen  befinden  sich 
unter  den  17  Fallen,  die  nach  Wassermann  negativ,  aber  nach  Stern 
positiv  reagierten,  5  Fälle,  wo  kein  Verdacht  auf  Lues  bestand, 
nämlich  ein  Fall  von  Pityriasis  rosea,  femer  ein  Zwillingskind, 
das  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  war,  2  Fälle  von  Syphi- 
lophobie  und  eine  Amme.  Die  positive  Reaktion  bei  letzterer 
war  mir  besonders  fatal,  da  mir  die  Amme  von  einem  Kollegen 
zugeschickt  war,  der  dieselbe  für  sein  eigenes  Eond  haben  wollte 
und  auch  die  neueste  Errimgenschaft  der  Wissenschaft  zur  Aus- 
schaltung einer  etwa  latenten  Sjrphilis  herangezogen  haben  wollte. 
3  Tage  nach  der  ersten  Blutentnahme  machte  ich  nochmcJs  eine 
Venenpunktion.  Das  Blut  reagierte  wiederum  nach  Wassermann 
negativ,  nach  Stern  positiv.  In  Anbetracht  der  Tatsache,  dass 
unter  der  kleinen  Zahl  von  17  Fällen  wider  Erwarten  5  positiv 
reagierten,  besteht  für  mich  kein  Zweifel,  dass  die  Sternsche  Modi- 
fikation a/uch  hei  NicJUsyphilitikern  positiv  ausfallen  kann.  Sie 
mag  inmierhin  in  gcuiz  besonderen  Fällen  (ich  denke  an  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Himsyphilis  und  Hirntumor, 
zwischen  ELnochenlues  und  Sarkom  etc.),  besonders  wenn  die 
Wassermannsohe  Reaktion  negativ  ausgefallen  war,  Verwendung 
finden.  Eine  positive  Reaktion  nach  Stern  darf  aber  allein,  d.  h. 
bei  Fehlen  jeglicher  Verdachtsmomente  niemals  zur  Diagnose 
Syphilis  berechtigen. 

(Hier  folgt  nebenstehende  Tabelle.) 

D.  Ambozeptor.  Bauer  lässt  das  als  Ambozeptor  verwendete 
Hammel-Kaninchenserum  fort  und  verwendet  an  dessen  Stelle 
die  im  menschlichen  Serum  normalerweise  vorkommenden  Hammel- 
blutambozeptoren.  Gegen  die  -Bawcrsche  Modifikation  ist  geltend 
zu  machen,  dass  die  normalen  Hammelblutambozeptoren  nicht 
immer  ausreichen,  um  eine  Hämolyse  eintreten  zu  lassen,  so  dass 
man  genötigt  ist,  das  Prinzip  Bauers  zu  durchbrechen  und  einen 
wiederholten  Versuch  mit  Hammel-Kaninchenserum  anzusetzen. 
Femer  lässt  sich  auch  ebenso  wie  bei  der  /S^er?ischen  Modifikation, 
die  Extraktkontrolle  nicht  anstellen,  d.  h.  wir  können  bei  den 
nach  Bauer  positiv  reagierenden  Fällen  niemals  den  Einwand 
entkräften,  dass  ein  zu  geringer  Ambozeptorgehalt  des  Menschen- 
serums nicht  ausgereicht  hat,  um  die  komplementbindende  Eigen- 
schaft des  Organextraktes  zu  überwinden  und  deshalb  eine  positive 
Reaktion  bewirkt  hat.  Die  Resultate,  die  ich  mit  der  Äawerschen 
Modifikation  erzielt  habe,  sind  zwar  äusserst  befriedigende,  und 
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ich  habe  häufig  bei  latenten  Syphilitikern  nach  Bauer  eine  positive 
Reaktion  erzielt,  wo  Wassermann  negativ  war,  aber  auch  um- 
gekehrt; niemals  dagegen  habe  ich  bei  Nichtsyphilitikem  eine 
positive  Reaktion  nach  Bauer  erhalten.  Da  ich  aber  prinzipiell 
auf  die  Extraktkontrolle  nicht  verzichte,  kann  die  ^t^ersche 
Modifikation  nur  neben  der  Trflw«er?wannschen  Vorschrift  figurieren. 

Die  ÄecÄteche  Modifikation  vereinigt  auf  sich  die  Verein- 
fachung der  5ter7ischen  imd  ^auerschen  Technik.  Redd  arbeitet 
also  mit  aktivem  Patientenserum  und  lässt  sowohl  dasKomplement 
wie  auch  den  Ambozeptor  der  ursprüngUchen  Versuchsanordnung 
fort.  Die  Methode  ist  zweifellos  sehr  einfach,  besitzt  aber  alle 
Mängel,  die  sowohl  der  i8^/er?ischen  wie  der  Äat^erschen  Modifikation 
anhaften. 

E.  Hammelblvikörperchen,  Versuche,  die  roten  Blutkörperchen 
des  Meerschweinchens  anstelle  des  Hammels  zu  verwenden, 
schlagen  fehl.  Nogvshi  und  Tschemogvbow  verwenden  anstatt 
Hammelblutkörperchen  Menschenblutkörperchen.  Sie  müssen 
sich  dann  natürlich  als  Ambozeptor  ein  Menschen-Kaninchenserum 
herstellen.  Mir  ist  es  ebensowenig  wie  Fr.  Blumenthai  gelungen, 
einen  einigermassen  hochwertigen  Ambozeptor  durch  Vorbehand- 
lung von  Kaninchen  mit  Menschenblut  zu  erhalten. 

Zusammenfassend  dürfen  wir  also  sagen:  die  verschiedenen 
Modifikationen  der  Wasaermannsohen  Reaktion  nach  8tem,  Bauer 
und  Hecht  können  die  ursprüngliche  Versuchsanordnung  nicht 
ersetzen.  In  ganz  besonderen  Fällen  mögen  sie  als  ergänzende 
Untersuchungsmethoden  mit  herangezogen  werden.  Anstelle 
der  sj^hilitischen  Fötalleber  können  auch  bestimmte  Normal- 
organe als  Extrakte  Verwendung  finden;  insbesondere  muss  das 
wässerige  Herzextrakt  (nach  Ätherauszug)  als  vollkommen  äqui- 
valent den  syphiütischen  Organextrakten  gelten. 

Diskuesion. 

Herr  Wechadmarvn:  Herr  Kollege  Leaaer  hat  ganz  richtig  hervor- 
gehoben, dass  es  sehr  auffällig  ist,  dass  ein  grosser  Teü  von  Leuten,  die  ganz 
manifeste  Syphiliserscheinungen  haben,  die  Wassertnarmache  Reflation 
nicht  darbieten,  während  andere  Leute,  bei  denen  die  Syphilis  längst  ab- 
gelaufen ist,  bei  denen  sich  gar  nichts  findet,  deutlich  einen  Wasaermatmöchen 
Ausschlag  geben.  Ich  ging  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  es  möglich  sein 
könnte,  dass  eine  biologisch  so  feine  Reaktion,  wie  es  die  Wasflermannache 
ist,  zwar  bei  einem  manifest  SyphiUtischen  da  sein,  aber  doch  durch  be- 
sondere Umstände  verschleiert  sein  könnte.  Ich  knüpfte  an  gewisse  Vor- 
stellungen an,  die  aus  ^Mic^schen  Versuchen  hervorgingen  und  ging  davon 
aus,  dass  mftn  eine  derartig  verschleierte  Reciktion  durch  bestinmite  Mani- 
pulationen zum  sichtbaren  Ausdruck  bringen  könnte. 
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Sie  wissen,  dass  lange  Zeit  ein  Streit  gesohwebt  hat  zwischen  EMich 
einerseits  und  Omber  und  Bardet  andererseits,  ob  in  jedem  Serum  nur  ein 
einziges  Komplement  oder  verschiedentliche  Komplemente  vorhanden 
wären.  Ehrlich  stand  stets  auf  dem  Standpunkte,  dc^s  eine  Vielzahl  von 
Komplementen  in  jedem  Serum  vorhanden  ist,  und  hat  das  auch  experi- 
mentell erwiesen.  Ehrlich  setzte  eich  5  hämolytische  Systeme  zuscunmen. 
Er  nahm  einmal  Meerschweinchenblut  und  gab  dazu  inaktiviertes  Ziegen- 
serum; zweitens  nahm  er  Kaninchenblut  und  gab  ebenfalls  dazu  inakti- 
viertes Ziegenserum;  drittens  nahm  er  Kaninchenblut  und  gab  dazu  inakti- 
viertes Ziegenserum,  welches  mit  Kaninchenblut  vorbehandelt  war;  viertens 
nahm  er  Ochsenblut  und  setzte  dazu  ein  inaktiviertes  Ziegenserum,  welches 
mit  Ochsenblut  vorbehandelt  war,  und  endlich  nahm  er  Hundeblut  vor,  setzte 
dazu  infidctiviertes  Ziegenserum,  welches  mitHundeblut  vorbehandelt  war.Diese 
5  hämolytischen  Systeme  waren  sämtlich  durch  Ziegenserum  komplementier- 
bar. Wenn  also  Ehrlich  zu  all  diesen  fünf  Ziegenserum  zusetzte,  so  trat 
überall  eine  Hämolyse  ein.  Wenn  dieses  Ziegenserum  ein  einheithches 
Komplement  war,  sagte  Ehrlich,  so  musste  es,  wenn  man  es  verschiedentlich 
chemisch  oder  physikalisch  vorbehandelte  und  dadurch  veränderte,  auf  alle 
diese  5  Systeme,  die  auf  Ziegenserum  gleichmässig  reagierten,  auch  wieder 
eine  gleichmässige  Wirkung  haben.  Er  nahm  also  dieses  Ziegenserum, 
behcuidelte  es  einmal  mit  Papain  vor,  das  zweite  Mal  erwärmte  er  es  auf 
50  Grad,  dann  setzte  er  Alkali  dazu,  und  endlich  schüttelte  er  Ziegenserum 
mit  Blutkörperchen  aus,  wodurch  auch  dem  Ziegenserum  bestimmte  Kom- 
plemente entzogen  werden.  Da  zeigte  sich,  dass  diese  5  verschieden  vor- 
behandelten Ziegensera  durchaus  nicht  mehr  gleichmässig  wirkten,  sondern 
sich  zu  den  5  hämolytischen  Systemen  verschieden  verhielten,  z.  B. 
dos  eine  Serum  nur.  das  eine  System  löste,  bei  dem  zweiten  die  Lösbar- 
keit des  Blutes  etwas  zurückging,  während  die  drei  anderen  vollständig 
ohne  Wirkung  waren.  Daraus  schloss  Ehrlich,  dass  nicht  ein  einheitliches 
Komplement  in  dem  Serum  vorhanden  sein  könnte,  sondern  daea  viele 
Komplemente  vorhanden  wären,  wie  wir  das  vom  Syphilissenim  auch  aus 
anderen  Verhältnissen  ohne  weiteres  annehmen  können.  Nun  wissen  wir 
zwar  schon  von  früher,  besonders  aber  durch  die  Forschungen  der  letzten  Jahre 
von  FerrcUa,  Brand  und  Hecker,  dass  jedes  dieser  Komplemente,  die  im 
Serum  schwinunen,  nicht  ein  einheitlicher,  komplexer  Körp>er  ist,  sondern 
aus  zwei  Körpern  zusammengesetzt  ist,  aus  einer  haptophoren  und  einer 
zymophoren  Gruppe,  etwa  ähnlich  so  wie  das  Toxin.  Ein  seiner  zymophoron 
Gruppe  beraubtes  Komplement  nennt  Ehrlich  entsprechend  seiner  ganzen 
Nomenklatur  ein  Komplementoid,  das  heisst  ein  seiner  fermentativen 
Fähigkeit  beraubtes  Komplement.  Man  konnte  ein  derartiges  Komple- 
mentoid dadurch  nachweisen,  dass  man  Tiere  mit  solchen  inaktivierten 
Komplementen  immunisiert«  und  dadurch  ein  Antikomplement  erzeugte. 
Man  konnte  es  aber  nicht  im  Reagenzglas  nachweisen,  bis  Ehrlich  in  einem 
besonderen  Falle  den  Nachweis  eines  derartigen  Komplementoids,  das 
gleichzeitig  eine  Verstopfung  des  Ambozeptors  bewirkte,  im  Reagenzglas 
führen  konnte.  Es  handelt  sich  um  folgenden  Fall.  Ehrlich  nahm  Meer- 
schweinchenblut und  gab  dazu  ein  inaktiviertes  Hundeserum;  dann  setzte 
er  das  übliche  Komplement,  nämlich  Meerschweinchenserum,  hinzu.  Wenn . 
diese  drei  Substanzen  gemischt  und  in  der  Art,  wie  wir  es  beim  Waaaermann- 
achen  Versuche  machen,  in  den  Brutofen  gestellt  wurden,  waren  die  Blut- 


—    66    - 

körperchen  nach  einer  Stunde  gelöst.   Wenn  aber  Ehrlich  das  Meerschwein- 
chenblut   und    das    inaktivierte    Hundeserum    zusammen    eine    Stunde 
in  den  Brutschrank  gab  und  dann  erst  das  Komplement  zufügte,  so  trat 
keine  Lösung  ein.     Man  konnte  nun  daran  denken,  dass  vielleicht   der 
Ambozeptor,  das  inaktivierte  Hundeserum,  an  die  Blutkörperchen  nicht 
herangegangen  sei.   Wir  stellen  uns  ja  die  Erythrozyten  als  Antigen  gedacht 
vor,  dazu  kommt  dann  der  Ambozeptor  und  endlich  oben  das  Komplement. 
Nun  könnte  es  sein,  dass  hier  der  Ambozeptor  nicht  an  die  Erythrozyt«! 
herangegangen  wäre.     Solche  FäUe  sind  auch  zu  berücksichtigen  bei  der 
Aufdeckung  der  verschleierten  Wcuaermcmnachen  Reaktion.     Das  konnte 
EhfUch  damit  ausschliessen,  dass  er  die  Blutkörperch^i  und  den  Ambozeptor 
zusanmien  eine  Stunde  binden  Hess  und  dann  die  Flüssigkeit  abzentrifugierte. 
Dann  hätte  in  der  Flüssigkeit  der  Ambozeptor  sein  müssen,  und  dieser 
Ambozeptor  hätte,  wenn  er  mit  Meerschweinchenblut  und  Komplement 
gleichzeitig  in  den  Brutofen  gestellt  worden  wäre,  wieder  eine  Lösung  geben 
müssen.    Das  war  nicht  der  Fall,  sondern  der  Ambozeptor  war,  wenn  man 
ihn  mit  den  Blutkörperchen  zusammenbrcbchte,  an  die  Blutkörperchen  ge- 
bunden.   Es  ist  nun  eine  bekannte  Tatsache,  dass  die  Avidität  des  Ambo* 
zeptors    zu   dem   Antigen   viel   grösser   ist   als   die   Avidität   des  Ambo- 
zeptors  zu  dem  Komplement,  und  zwar  derart,  dass  die  Bindung  zwischen 
Ambozeptor  und  Antigen  bei  der  Kälte  schon  bei  0  Grad  vor  sich  geht, 
zu  einer  Zeit,  wo  das  Komplement  noch  gar  nicht  von  dem  Ambozeptor 
gebunden  wird.     Ehrlich  mischte  in  zwei  fortlaufenden  Parallelversuchen 
Blutkörperchen  und  Ambozeptor,  liees  die  beiden   Reihen  bei    0   Grad 
lYo  Stunden  bind^i;  nach  einer  Stunde  musste  der  Ambozeptor  nach  dem, 
was  ich  eben  sagte,  an  die  Blutkörperchen  gebunden  sein.     Nun  zentri- 
fugierte  Ehrlich  das  eine  Röhrchen  ab,  das  andere  liess  er  stehen  und  stellte 
es  noch  bei  37  Grad  wieder  in  den  Brutofen.   Das  waren  jetzt  ganz  einfache 
Verhältnisse.  Das  eine  Mal  war  aus  der  Zwischenflüssigkeit  das  Komplement 
mit  dem  Zentrifugierten  hercMisgenommen  worden,  es  war  bloss  der  Ambo- 
zeptor bei  0  Grad  gebunden,  aber  nicht  das  Komplement,  während  bei  dem 
andern,  das  er  ruhig  stehen  liess,  das  Komplement  drin  war.  Ich  wiederhole: 
bei  0  Grad  waren  Ambozeptor  und  Blutkörperchen  eingestellt  worden,  von 
dem  einen  zentrifugierte  Ehrlich  ab,  es  war  normcJ  der  Ambozeptor  am  die 
Erjrthrozyten  gebunden  und  das  Komplement  durch  Zentrifugieren  entfernt. 
Li  dem  zweiten,  bei  37  Grad  belassenen  Gemisch  wckr  der  Ambozeptor  an 
die  Blutkörperchen  gebunden;  in  der  Flüssigkeit  waren  aber  noch  Komple- 
mente und  eventuell  auchKomplementoide.  Fügte  er  nun  zu  beiden  Röhrchen 
Meerschweinchenserum-Komplement,    so    trat    in    dem    ersten    Röhrchen 
Hämolyse  ein,  in  dem  zweiten  blieben  die  Blutkörperchen  ungelöst;  das  heisst 
also :  in  dem  ersten  Röhrchen  konnte  das  Komplement  an  die  komplemento- 
phile  Gruppe  des  Ambozeptors  herantreten,  in  dem  zweiten  nicht.    Daraus 
schloss  Ehrlich,  dass  im  Abguss  der  Körper  vorliegen  müsste,  der  eine  Ver- 
stopfung dieser  komplementophilen  Gruppe  des  Ambozeptors  hervorruft. 
Ehrlich  nahm  von  vornherein  an,  dass  es  sich  um  ein  Komplement  handelt, 
daßs   durch    Liaktivierung    gewisse    Komplementoide   entstanden    waren, 
welche  gelegentlich,  in  Ausnahmefällen,  den  Ambozeptor  verstopfen  könnten, 
sodass  sie  dem  Meerschweinchenserum  den  Zutritt  versperren;  deuin  täuschen 
sie  vor,  dass  ein  Ambozeptor  nicht  da  ist.    Um  nun  zu  wissen,  dass  es  sich 
wirklich  um  Komplementoide  handelt,  benutzte  er  die  folgende  Tatsache. 
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Eb  war  von  v.  Dungem,  dann  von  Ehrlich  und  Sachs  ncuihgewiesen  worden, 
dass  man  ein  Serum  nicht  bloss  dadurch  inaktivieren  kaim,  dass  man  es 
erhitzt,  sondern  auch  dadurch,  dass  man  verschiedentlich  ph3r8ikali8ch 
wirkende  Substanzen,  Zelleiber,  Bazillenleiber,  zusetzt,  namentlich  auch 
Hefe.  Wenn  man  solche  in  ein  Serum  gibt,  so  ziehen  diese  z.  B.  die  Hefe  die 
Komplemente  und  Komplementoide  absorbierend  an  sich  und  das  Serum  wird 
von  seinen  Komplementen  befreit,  also  ebenso  inaktiviert  wie  bei  Hitze, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  kein  Komplementoid  mehr  darin  schwimmen 
kann.  Nahm  Ehrlich  durch  Behandlung  der  Sera  mit  Hefe  die  Komplemen- 
toide fort,  so  fiel  auch  dieses  Phänomen  der  Komplementoidverstopfung 
fort,  es  trat  die  Hämolyse  in  gewöhnlicher  Weise  ein. 

Von  dieser  Beobachtung  ging  ich  aus,  um  derartige  Fälle  von  frisch 
Luetischen,  welche  die  Wassermannsche  Reaktion  nicht  gaben  und  die  ich 
als  verschleierte  Fälle  betrachtete,  aufzuhellen.  Ich  musste  also  ein  Serum 
von  einem  Syphilitiker  nehmen,  welcher  manifeste  Erscheinungen  hatte, 
und  dieses  Serum  musste,  wenn  es  mit  Wassermann  negativ  war,  nachdem 
es  mit  Hefe  oder  anderen  Substanzen  vorbehandelt  war,  positiv  werden, 
weil  ich  ihm  die  Komplementoide,  welche  am  Syphilisambozeptor  die 
komplementophile  Gruppe  verstopften,  entzogen  hatte.  Ich  nahm  an,  dass 
gerade  die  Verschleierung  durch  derartige  Komplementoide  eintritt,  die 
sehr  leicht  einmal  durch  irgendwelche  Zufälligkeiten  in  einem  Serum  herum- 
schwimmen können.  Tatsächlich  ist  das  auch  der  Fall  gewesen,  und  zwar 
in  einer  derartig  grossen  Zahl  von  Fällen,  dass  es  eine  vollkommene  Regel- 
mässigkeit  bedeutet.  Zunächst  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über 
ungefähr  300  Fälle  berichtet.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Reaktion  niemals  ein 
normales  negativ  reagierendes  Serum  positiv  macht.  Ich  habe  eine  Reihe 
von  allen  möglichen  Seren  untersucht,  sie  blieben  immer  negativ. 
Zweitens  bleibt  der  Wassermann  vollkommen  klar,  resp.  er  wird  stärker. 
Weil  unter  Umständen  verschleiernde  Substanzen  herauskommen.  Drittens 
wurde  eine  Reihe  von  Syphilisseren,  die  nach  Wassermann  negativ  waren, 
nach  meiner  Methode  vollkommen  positiv.  Seit  Oktober  hat  mein  Assistent, 
Herr  Dr.  Lange,  wieder  835  Sera  untersucht,  so  dass  wir  zusapimen 
ca.  1100  untersucht  haben.  Unter  den  letzteren  sind  284  Nichtluetiker, 
551  Luetiker.  Von  diesen  551  Luetikem  gaben  124  nach  Wctösermann  keine 
Reaktion.  Ich  muss  bemerken,  es  handelt  sich  zum  Teil  um  €dte  Fälle, 
und  ich  scheide  bei  diesen  Untersuchungen  alle  zweifelhaften  Fälle  glatt  aus. 
Wir  haben  also  77  pCt.  positive  Resultate  beim  einfachen  Wassermcuin. 
Von  den  nach  Wassermann  negativen  Seren  wurden  nach  meiner  Methode 
46  positiv,  das  heisst,  es  sind  8  pCt.  mehr,  so  dass  wir  im  ganzen  85  pCt. 
positive  Resultate  nach  meiner  Methode  haben.  Die  Methode  hat  den  Vor- 
zug, dass  sie  schliesslich  eine  Vereinfachung  bringt,  da  man  einfach  mit  dem 
Bariumsulfat  statt  mit  der  Inaktivierung  durch  Erhitzen  curbeiten  keuin. 
Ich  habe  noch  vergessen,  zu  sagen,  dass  ich  anfangs  mit  Hefe  gearbeitet  habe, 
später  aber  von  der  Hefe  abgegangen  bin,  weil  Hefe  immer  schwer  heraus- 
zuschaffen ist,  dass  ich  dann  mit  Kaolin  und  in  letzter  Zeit  mit  Bariumsulfat 
gearbeitet  habe,  weil  das  am  schwersten  ist  und  sich  fim  leichtesten  abzen- 
trifugieren  lässt.  Die  Methode  geht  so  vor  sich,  dass  ich  0,9  Serum  nehme, 
dazu  3,0  Kochsalzlösung  gebe  und  dcuin  0,5  einer  fein  gefällten  7  proz. 
Beuriumsulfataufschwemmung  zusetze.  Diese  drei  Dinge  zusammen  stellt 
man  eine  Stunde  in  den  Brutofen.   Dann  sind  sämtliche  Komplemente  und 
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Komplementoide  an  Barium  gefesselt,  und  wenn  man  nun  zentrifugiert, 
erhält  man  eine  klare  Lösung,  so  dass  man  ungefähr  3,5  com  bekommt. 
In  jedem  Kubüuentimeter  sind  praeter  propter  0,2  Serum.  Sie  haben 
dann  2  com  für  die  Serumkontrolle  und  1  com  für  das  Ansetzen  der 
TTaMertTiannschen  Reaktion.  Wir  haben  diese  Fälle  mit  TTaMermamischer 
Reaktion  kontrolliert.  Jetzt  glauben  wir  aber  so  weit  zu  sein,  dass  wir 
die  Wcissermannaohe  Kontrolle  ruhig  weglassen  und  lediglich  mit  diesem 
Gemisch  arbeiten  können. 

Herr  L.  Meyer:  Bei  der  StemacheD.  Modifikation  hat  Herr  Früz  Lesser 
ein  ganz  anderes  Resultat  erzielt,  als  es  bisher  gefunden  wurde.  Von  anderen 
Autoren  ist  fast  durchgängig  angeführt  worden,  dass  die  Stemadhe  Modi- 
fikation bei  weitem  einen  grösseren  Ausschlag  an  positiven  Fällen  gibt, 
als  die  ursprüngUch  Wcusermannache^  speziell  im  Latenz-Stadium  der 
Bj^hilis.  Es  ist  freilich  auch  von  einigen  wenigen  Fällen  berichtet  worden, 
wo  bei  positiver  Reaktion  nach  Stern  Lues  nicht  erwiesen  war,  aber  dies  ist 
bei  allen  Methoden  von  der  einen  oder  anderen  Seite  beh€Miptet  worden. 
Ob  diese  verieinerte  Methode  nach  Margarete  Stern,  die  doch  von  ver- 
schiedenen Seiten  schon  genau  geprüft  worden  ist,  allein  zu  gebrauchen  ist, 
darf  man  vorläufig  freilich  nur  mit  Vorsicht  zu  entscheiden  wagen.  Ich 
stimme  da  Meirawaky  bei,  dass  man  vor  der  Hand  wenigstens  noch  die 
Waseermannache  Reckktion  dcuieben  mcM^hen  solL  Theoretisch  erwogen,  ist 
es  bei  einer  so  feinen  Reaktion,  wie  der  Waeaermannachßay  und  bei  dem  ver- 
schiedenen Gehalt  der  Seren  an  Normalambozeptoren  und  an  Komplementen, 
welche  man  in  der  Praxis  wenigstens  nicht  so  einfeich  austitrieren  kann, 
nicht  ratsam,  Modifikationen,  welche  auf  Anwendung  dieser  NormcJ- 
ambozeptoren  und  menschlicher  Komplemente  beruhen,  wie  die  Bauersche, 
Stemsche  und  Hechtsche,  zu  gebrauchen,  zumal  bei  einer  gewissen  Anzahl 
von  Seren  sowohl  der  Normalcunbozeptor,  als  auch  das  menschliche  Komple- 
ment sich  in  nicht  genügender  Menge  oder  gar  nicht  voriinden.  Lesser  fand 
in  8  pCt.  der  Seren  kein  Komplement;  Meirowsky  freilich  nur  in  4,8  pCt. 
und  Margarete  Stern  in  noch  geringerem  Prozentsatz.  Bauer  hilft  sich  bei 
mangelndem  Normalambozeptor  damit,  dass  er  eunbozeptorhaltigee 
Menschen- Serum  nachfüllt.  Ob  das  freilich  eine  Verbesserung  oder  Er- 
leichterung der  Methode  bedeutet,  bezweifele  ich.  Ich  habe  mich  eigentlich 
sogar  gewundert,  dass  Batier  nicht  vorgeschlagen  hat,  zur  technischen 
Vervollkommnung  statt  des  Hammel-Kaninchens  einen ,, Hammel-Menschen^* 
zu  präparieren,  um  einen  hochtitrigen  Menschen-Ambozeptor  zum  Ncksh- 
füllen  zu  erhalten.  Durch  das  Nachfüllen  dieses  Normal-Serums  wird  eine 
ganz  neue  Grösse  in  die  Reaktion  hineingebracht,  dio  nicht  ohne  weiteres 
vemckshlässigt  werden  kann,  da  hemmende  Momente  doch  auch  mitsprechen. 
Bei  allen  diesen  Reaktionen  ist  es  jedenfalls  nicht  möglich,  so  wie  bei  der 
ursprünglich  Wassermannachen  Ambozeptor  und  Komplement  für  eine 
grössere  Reihe  genau  auszutitrieren  und  eine  gleichmässige  Übersicht  über 
die  gesamte  Reihe  zu  gewinnen.  Immerhin  ist  die  Stemache  Modifikation, 
welche  nach  den  bisherigen  Statistiken  einen  erheblich  höheren  Prozent- 
satz positiver  Nachweise  bei  Übereinstimmung  mit  der  Anamnese  gibt, 
neben  der  Wassermannachen  zu  berücksichtigen,  vor  allem  aber  auch  zu 
prüfen,  ob  nicht  Sera  von  Nichtsyphilitikem  bei  dieser  Methode  häufiger 
eine  Hemmung  zeigen.  Ich  möchte  noch  über  den  2^«erschen  Extrckkt 
ein  Wort  sagen.  Wir  haben  diesen  Extrakt  als  gut  befunden  bei  Prüfung  von 
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mehreren  Hundert  von  Fällen.    Er  ist  alkoholischen  Extrakten  überlegen 
und  vollkommen  äquivalent  einem  guten  wässerigen  Lues-Leberextrakt. 

Herr  I^dermafMi :  M.  H.  1  Ich  möchte  zunächst  mit  einigen  Worten  auf 
die  TTedi^eZmannsche  Modifikation  eingehen.  Ich  arbeite  ausschliesslich 
mit  wässrigem  FötaUeberextrakt,  und  da  liegt  im  allgemeinen  kaum  das 
Bedürfnis  vor,  als  firsatz  des  gewöhnlichen  Untersuchimgsverf ahrens  andere 
Modifikationen  zu  benutzen.  Ich  habe  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen,  die 
etwas  schwächer  mit  dem  wässerigen  Lueeextrakt  aus  fötaler  Leber  reagierten, 
die  TFecA^fTiannsche  Reaktion  angewcmdt,  und  zwar  in  31  Fällen.  Von 
diesen  Fällen  waren  16  positiv  reagierende  sicher  luetisch  und  von  diesen 
in  9  Fällen  nach  Wechst^i/mann  eine  stärkere  Hemmung  als  mit  dem  Lues- 
extrakt allein  vorhanden.  In  3  Fällen  war  der  Niederschlag  ungefähr  gleich, 
in  2  Fällen  gab  der  Luesextrakt  eine  stärkere  Hemmung  als  bei  Wechselmann, 
und  in  2  Fällen  war  die  Reaktion  nach  WechaeLfnawn  nicht  so  deutlich  wie 
bei  dem  Luesextrakt.  Bei  denjenigen  Fällen,  die  mit  Luesextrakt  nicht 
positiv  reagierten,  habe  ich  auch  durch  Wechselmann  niemals  eine  Hemmung 
gefunden.  Ich  glaube  nach  diesen  allerdings  nur  wenigen  Ziffern,  dass  die 
TTec^^mannsche  Modifikation  für  diejenigen  Fälle  sehr  brauchbar  ist,  in 
denen  mcm  auf  andere  Weise  nur  eine  schwache  Reaktion  erzielt  und  das 
Bedürfnis  fühlt,  noch  eine  weitere  Kontrolle  zu  haben. 

Ich  habe  dann  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  syphilitischen  Extrakt 
aus  fötaler  Leber  mit  einem  Extrakt  aus  einer  Leber,  die  an  akuter  gelber 
Leberatrophie  erkrankt  war,  verglichen.  Dieser  Extrakt,  der  übrigens  ein 
wässeriger  Extrckkt  war,  hat  fast  vollkommen  gleichartig  wie  der  wässerige 
Luesextrakt  gearbeitet.  Diese  Tatseiche  ist  auch  von  anderen  bestätigt 
worden.  Wir  haben  in  246  Fällen  den  wässerigen  Luesextrakt  mit  diesem 
Leberatrophieextrakt  gleichzeitig  benutzt  und  nur  in  drei  Fällen  bei  dem 
Atrophieextrakt  ein  negatives  Resultat  erhalten,  wo  wir  beim  Luesextrskkt 
ein  positives  fanden.  Sonst  war  in  122  positiv  reagierenden  Fällen  eine 
vollkommene  Übereiostinmiung  mit  dem  Luesextrakt  zu  konstatieren. 
Diejenigen  Fälle,  die  mit  dem  Luesextrakt  negativ  reagierten,  zeigten  auch 
mit  dem  Atrophie-Extrakt  negative  Reaktion.  Ich  halte  die  Brauchbarkeit 
des  Atrophie-Extraktes  für  eine  sehr  wichtige  Beobachtung.  Die  Anregung 
dazu  ist  von  Herrn  Dr.  Ehrwann  von  der  ^enotorschen  Klinik  gegeben 
worden.  Die  Fälle  von  akuter  gelber  Leberatrophie  sind  nicht  so  selten, 
und  wenn  man  eine  solche  Leber  verwerten  kann,  so  bekommt  man  eine 
derartige  Extraktmenge,  dass  man  Monate  hindurch  der  Extraktsorgen 
ledig  ist. 

Dann  möchte  ich  mit  wenigen  Worten  noch  auf  die  iStemsche  Modi- 
fikation eingehen.  Mein  Assistent  Dr.  Wehn&r  ist  augenblicklich  mit  der 
Prüfung  dieser  Modifikation  begriffen,  und  unsere  Resultate  sind  nur  vor- 
läufige. Wir  haben  aber  bessere  Resultate  als  Herr  Lesser  erhalten.  Herr 
Dr.  Wehner  hat  bis  jetzt  in  118  Fällen  die  Untersuchung  gemacht,  und  von 
diesen  reagierten  nach  Wassermann  63,  nach  Stern  65  Fälle  positiv,  das 
heisst  also,  es  wcuren  nach  Stern  2  Fälle  mehr  positiv  als  nach  Wassermann, 
Von  diesen  beiden  FäUen  war  einer  ein  sicherer  Luetiker.  Im  cmderen  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  die  Mutter  eines  hereditär-syphilitischen 
Kindes  war.  Diese  Frau  reagierte  nach  Wassermann  negativ  und  nach  der 
Stemschen  Modifikation  positiv.  Es  ist  also  wohl  anzunehmen,  dass 
es  sieh  auch  hier  um  einen  sicheren  Luesfall  handelt.      In    10  von  diesen 
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63  positiven  FaUen  trat  nach  Stern  eine  wesentlich  stärkere  und  deutlichere 
Reaktion  als  mit  der  Wassermannaohen  Reaktion  auf.  Nach  Wassermann 
reagierten  von  diesen  118  Fällen  negativ  55,  nach  Stern  53  Fälle.  Wir  haben 
bisher  keinen  Fall  nach  Stern  gefunden,  in  dem  die  Reaktion  positiv  ausfiel, 
ohne  dass  Lues  vorhcmden  war.  Da  die  Versuche  fortgesetzt  werden,  so 
möchte  ich  vorläufig  ein  abschliessendes  Urteil  über  den^ert  der  Stemachen 
Modifikation  nicht  abgeben. 

Herr  Halberstaedter:  Bezüglich  der  iStemschen  Modifikation  ist  es  mir 
auch  aufgefallen,  dass  Herr  Lesser  mit  dieser  verhältnismässig  viel  negative 
Resultate  der  ursprünglichen  Wassermannachen  Reaktion  gegenüber  er- 
halten hat.  Es  ist  zuerst  von  Sachs  und  AÜmann  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  aktiven  Patientensera  die  Wassermannache  Reaktion  viel  stärker 
und  ausgeprägter  geben  als  die  inaktivierten,  wie  sie  gewöhnlich  zur  Reaktion 
benutzt  werden.  Ich  habe  bei  Nachuntersuchungen  diese  Tatsache  bestätigt 
gefunden,  und  zwar  zeigte  sich  dieses  Verhalten  besonders  deutlich  bei 
Syphilitikern,  die  am  Ende  einer  Quecksilberkur  standen.  Hier  gab  sehr 
häufig  das  aktive  Serum  noch  eine  glatte  positive  Reaktion,  während  das 
inaktivierte  Serum  negativ  reagierte.  Dieses  Verhexten  der  aktiven  Patienten- 
sera legte  den  Gedanken  nahe,  auch  den  KomplementgeheJt  derselben  aus- 
zunutzen und  auf  den  Zusatz  von  Meerschweinchenserum  zu  verzichten. 
Man  würde  dann  mit  dem  Vorteü  der  stärkeren  Reaktion  noch  die  An- 
nehmlichkeit der  Abkürzung  und  der  Ersparnis  von  Meerschweinchen- 
serum verbinden.  Leider  macht  sich  aber  beim  Verwenden  aktiver  Patienten- 
sera schon  bei  der  alten  Technik  eine  Unspezifizität  bemerkbar.  Es  gibt 
nämlich  Sera  —  solche  sind  auch  mir  untergelaufen  — ,  die  aktiv  positiv 
reagieren,  trotzdem  sich  Lues  fast  mit  absoluter  Sicherheit  bei  den  be- 
treffenden Patienten  ausschliessen  lässt.  Das  ist  natürlich  ein  Verhalten, 
das,  ganz  abgesehen  von  der  Abschwächung  oder  dem  Zugrundegehen  des 
Komplementgehaltes,  die  als  weitere  Fehlerquellen  bei  der  Stemachen 
Modifikation  eine  Rolle  spielen  können,  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden 
darf.  Auf  diesen  Faktor  sind  wohl  auch  zum  TeU  die  unspezifischen  Reak- 
tionen, wie  sie  nun  von  verschiedenen  Seiten  mit  der  Stemschen  Modifikation 
erwähnt  worden  sind,  ziuückzuführen.  Ich  glaube,  dass  eine  Methode, 
bei  der  sich  eine  derartige  Unspezifizität  bemerkbar  macht,  für  diagnostische 
Zwecke  unbrauchbar  ist,  selbst  wenn  sie  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen 
bei  Latentsyphilitikem  der  Wassermannachen  Resektion  überlegen  zeigt. 
Für  ganz  ungeeignet  halte  ich  es  aber,  eine  solche  Methode  parallel  mit  der 
Wassermannachen  Methode  zu  benutzen.  Wenn  das  Ergebnis  übereinstinmit, 
brauche  ich  die  Modifikation  nicht ;  wenn  es  nicht  übereinstimmt,  weiss  ich 
nicht,  was  ich  damit  anfangen  soll. 

Was  die  Extrakte  anbetrifft,  so  möchte  ich  nur  auf  einige  Punkte 
kurz  hinweisen.  Wir  wissen  über  die  Substanzen,  die  im  sogenannten 
Antigen  eine  RoDe  spielen,  noch  nicht  viel  Positives.  Es  sind  zwar  Stoffe 
gefunden  worden,  die  für  die  Wassermannache  Reaktion  in  ähnlicher  Weise 
verwandt  werden  können  wie  die  Organextrakte,  wir  wissen  aber  nicht,  ob 
und  welche  Mischungen  dieser  Stoffe  als  wirksam  in  den  Organextrakten 
eine  Rolle  spielen.  Wir  wissen  aber,  dass  die  betreffenden  Substanzen  schon 
in  normalen  Organen  vorhanden  sein  können.  Im  Anschluss  an  die  Be- 
merkung des  Herrn  Ledermann  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  in  Gemein- 
schaft mit  Prof.  Morgenroth  untersucht  habe,  in  welcher  Weise  die  Phosphor- 
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Vergiftung  in  dieser  Beziehung  auf  die  Leber  einwirkt.  Wir  haben  alkoho- 
lischen Extrakt  normaler  Kaninchenlebem  auf  die  Verwendbarkeit  zur 
Wcusemumnachen  Reaktion  untersucht  und  damit  alkoholische  Extrakte 
aus  Lebern  verglichen,  welche  von  Kaninchen  stammten,  die  mit  Phosphoröl 
behandelt  waren.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  unter  der  Einwirkung  der 
Phosphorvergiftung  die  Lebern  so  verändert  wurden,  dass  die  Extrakte 
aus  denselben  in  Kombination  mit  Syphilitikerserum  weit  stärker  Kom- 
plement binden  konnten,  als  die  Extrakte  normaler  Kaninchenlebem. 
Ähnliche  Kesultate  erhielten  wir,  wenn  wir  normale  Lebern  der  Autolyse 
unterwarfen,  es  zeigte  sich  hierbei  eine  Überlegenheit  der  Extrakte  aus 
autolysierten  Lebern  solchen  aus  normalen  Lebern  gegenüber. 

Bezüglich  der  praktischen  Verwertbarkeit  der  zahlreichen  Modi- 
fikationen möchte  ich  mich  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass  die  Modi- 
fikationen der  WcusermannBohen  Reaktion,  wie  sie  bisher  angegeben  wurden, 
entweder  überflüssig  oder  absolut  unbrauchbar  sind. 

6.  Dr.  Dreuw:  Wasserdniekmassage  der  Harnröhre. 

M.  H. !  Zur  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  sind  eine  Reihe 
von  physikalischen  Heilmethoden  empfohlen  worden,  die  entweder 
thermische,  mechanische,  elektrische  oder  chemische  Wirkungen  ent- 
falten. Wenn  ich  die  Methoden  von  Janet,  Wintemitz,  ÜUmann,  Ober- 
länder, Lohnstein,  KoUmann,  NoUhafß,  Dommer  etc.  erwähne,  so  glaube 
ich  die  Hauptvertreter  der  physikalischen  Behandlungsmethoden  ge- 
nannt zu  haben.  Namentlich  die  Spül-  und  Dilatationsbehandlung  hat 
wohl  die  grösste  Bedeutung  erlangt.  Neben  diesen  Methoden  hat  man 
vereinzelt  auch  versucht,  durch  Massage  die  Infiltrate  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  zum  Schwinden  zu  bringen.  Entweder  bediente  mcui  sich 
der  Massage  mit  der  Hand,  indem  man  auf  einer  eingeführten  Sonde 
Streichungen  von  einii^en  Minuten  Dauer  applizierte,  oder  aber  man 
wandte  die  Vibrationsmassage  an,  die  von  einem  Elektromotor  erzeugt 
wurde.  NatürHch  ist  es  mit  dieser  letzteren  Methode  nur  möglich,  die 
vorderen  Teile  der  Pars  anterior  in  Vibration  zu  versetzen,  wobei 
Verletzungen  der  Hamröhrenschleimhaut  nicht  zu  vermeiden  sind. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Urnen  im  folgenden  einen 
Apparat  demonstriere,  der  es  gestattet,  eine  Vibrationsmassage  der 
vorderen  und  hinteren  Harnröhre  mit  Leichtigkeit  zu  erzeugen  und  der 
zu  gleicher  Zeit  Dehnung,  Spülung  und  thermische  sowie  elektrische 
Behandlung  gestattet,  und  bei  dessen  Verwendung  trotz  der  intensiven 
Massage  Verletzungen  der  Schleimhaut  ausgeschlossen  sind. 

Es  handelt  sich  bei  der  Erzeugung  dieser  Art  von  Vibrationsmassage 
um  ein  neues  Prinzip,  das  von  dem  bei  den  bisherigen  Methoden  angewandten 
Prinzip  insofern  abweicht,  als  die  Vibrationsbewegung  weder  durch  die 
Körperkraft,  noch  durch  irgend  einen  rotierenden  Motor  erzeugt  wird. 

Die  Vibrationsbewegung  des  Apparates  entsteht  dadurch,  dass  die 
aus  feinen  Öffnungen  unter  einem  gewissen  Druck  hervortretenden  Wasser- 
teüohen  eine  elastische  Membran  zum  Schwingen  bringen  und  dann  sofort 
durch  entsprechend  angebrachte  Kanälchen  wieder  abgeführt  werden, 
woraufhbi  wieder  neue  Wasserteüchen  gegen  die  Membranen  anstürmen, 
wieder  abgeführt  werden  und  auf  diese  Weise  die  Membran  in  fortwährende 
Vibrationsbewegungen  versetzen.     Hierdurch  ist  es  mögUch,  mit   einem 
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beliebig  gekrümmten  Stab,  z.  B.  einem  gekrtunmten  Katheter,  an  jeder 
beliebigen  Stelle  oder  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Katheters  eine 
Vibrationsmassage  zu  erzeugen.  Die  Vibration  ist  so  stark,  dass  die  Membran 
je  nach  der  Grösse  des  Wasserdruckes  und  je  nach  dem  Grade  ihrer  Spannung 
und  ihrer  Dicke  einen  bestinunten  Ton  erzeugt. 

Sie  sehen  an  dem  vorliegenden,  für  die  vordere  Heunröhre  bestinmiten 
Spül-  und  Massagekatheter  folgende  Einrichtung: 

In  dem  äusseren,  oben  geschlossenen  Katheter  (a)  ist  ein  innerer,  oben 
ebenfalls  geschlossener  Katheter  (b)  eingeschoben.  Die  Wand  des  äusseren 
ist  durchlöchert  mit  feinen,  nadelspitzgrossen  Offnungen  (c),  etwa  30  an  der 
Zahl.  Zwischen  diesen  sind  grössere,  etwas  über  Stecknadelkopf  grosse 
Öffnungen  (d),  die  durch  feine  Kanälchen  (e)  mit  gegenüberliegenden 
Offnungen  des  inneren  Katheters  verbunden  sind  und  auf  diese  Weise  in 
das  Lumen  des  inneren  Elatheters  münden.  Der  zirkuläre  Hohlraum,  der 
von  der  inneren  Wcmd  des  äusseren  und  von  der  äusseren  Wand  des  inneren 
Katheters  gebUdet  wird  imd  von  den  erwähnten  Elanälchen  (e)  durch- 
brochen wird,  ist  nach  unten  zu  übergeführt  in  ein  Wctsserzuflussrohr.  Das 
Lumen  des  inneren  Elatheters  dagegen  mündet  in  ein  Wasserableitungsrohr. 
Führt  man  aus  einem  Irrigator  oder  besser  aus  der  Warm-  oder  Kalt- Wasser- 
leitung durch  einen  Gummischlauch  Wasser  in  das  Zuflussrohr,  so  muss 
dieses  durch  die  Öffnungen  (c)  nach  aussen  fUessen,  und  wenn  der  Katheter 
in  die  Harnröhre  eingeführt  ist,  das  Wasser,  nachdem  es  die  Schleimhaut 
getroffen,  massiert,  gespült  und  thermisch  beeinflusst  hat,  durch  die 
Kanälchen  (e)  in  das  Lumen  d(^  inneren  Katheters  und  durch  das  Wcbsser- 
ableitungsrohr  in  einen  daneben  stehenden  Eimer  abfhessen.  Hierbei  tritt, 
wie  schon  erwähnt,  eine  energische  Vibrationsmassage,  verbunden  mit 
Dehnung  und  Spülung  der  Harnröhren- Schleimhaut,  ein.  Diese  Vibration 
kann  man  am  Penis  mit  der  Hand  deutlich  fühlen  und  auch^darcm  kon- 
statieren, dass  das  abfhessende  Wasser  nicht  gleichmässig  und  in  ruhigem 
StrcJil,  sondern  unterbrochen  und  ruckweise  ausfliesst. 

Die  vibrierende  und  massierende  Einwirkung  auf  die  Hamröhrenwand 
kann  man  deutlich  demonstrieren,  wenn  mcui  einen  Gummiüberzug,  wie 
er  beim  KoUmann-Dehner  gebraucht  wird,  über  den  Katheter  spannt. 
Lasse  ich  nun  Wasser  aus  der  Wasserleitung  durch  deis  Zuflussrohr  ein- 
fliessen,  so  gerät  der  Gummiüberzug  in  eine  derartige  Vibration,  dass  er 
je  nach  der  Höhe  des  Wasserdruckes  einen  bestinmiten  Ton  erzeugt.  Die 
den  Gummiüberzug  ima fassende  Hand  erfährt  eine  intensive  Erschütterung, 
die  sich  auch  auf  den  des  Wasser  ableitenden  Gummischlauch  überträgt, 
so  dass  dieser  in  sichtbare  Schwingungen  versetzt  wird. 

Erhöhe  ich  den  Wasserdruck  immer  weiter  durch  Aufdrehen  des 
Hahnes  der  Wasserleitung,  so  tritt  schliesslich  der  Zeitpunkt  ein,  dass  die 
Vibration  plötzlich  aufhört  und  das  Wasser  ruhig  und  gleichmässig  und  nicht 
mehr  ruckweise  abfliesst.  Erhöhe  ich  den  Wasserdruck  noch  mehr,  so  dehnt 
sich  der  Gunumschlauch  aus,  so  dass  auf  diese  Weise  ein  ähnlich  dem 
Koütnannschen  Dehner  cuizuwendender,  wenn  auch  nicht  so  kräftig  wirkender 
DUatator  entsteht,  der  jedoch  den  Vorteil  hat,  vollständig  rund  zu  sein 
und  sich  der  Hamröhrenwand  genau  anzupassen. 

(Demonstration  der  Massageappcurate  für  die  vordere  und  hintere 
Harnröhre,  für  die  Vagina  und  Uterus.) 
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Wenn  ich  nun  die  Anwendungsmöglichkeiten  erwähne,  die  der 
neue  Apparat  ergibt,  so  sind  es  folgende: 

1.  Ohne  Gummiüberzug  erreicht  man  Spülung,  leichte  Dehnung, 
thermische  Beeinflussung  und  leichte  Massage,  eventl.  verbunden  mit 
galvanischer  oder  faradischer  Behandlung. 

2.  Mit  Gummiüberzug  tritt  intensive  Massage  und  leichte  Dehnung 
sowie  thermische  Wirkung  ein. 

3.  Durch  Steigerung  des  Wasserdrucks  tritt  nur  Dehnung  und 
thermische  Beeinflussung  bei  Anwendung  des  Gummiüberzugs  ein. 
Auch  durch  Zusammendrücken  des  Abflussschlauches  tritt  eine  ener- 
gische Ausdehnung  des  den  Katheter  bekleidenden  Gummiüberzuges  ein. 

4.  Die  Massage  ist  enti^eder  in  der  ganzen  Lange  der  Harnröhre 
oder  nur  lokalisiert  anwendbar,  indem  entweder: 

a)  die  Löcher  und  Kanälchen  nur  an  einer  Stelle  des  Katheters  an- 
gebracht werden,  oder 

b)  ein  Gummiüberzug  verwandt  wird,  der  an  einer  bestimmten  Stelle 
sich  verdünnt,  so  dass  bei  einem  bestimmten  Wasserdruck  nur 
diese  Stelle  in  Vibration  gerät. 

6.  Durch  intermittierendes  Zudrücken  des  Zufluss-  oder  Abfluss- 
Schlauches  mit  der  Hand  kann  man  mit  der  feinen  Vibrationsmassage 
noch  eine  gröbere  Dehnungsmassage  vereinen. 

6.  Durch  Anbringen  der  Löcher  und  Kanälchen  an  einem  kugel« 
förmigen  Vorsprung  des  Katheters  ist  die  Möglichkeit  g^eben,  lokali- 
sierte Dehnung  und  Massage  zu  applizieren. 

7.  Da  keine  rotierende  Bewegung,  wie  bei  den  bisher  gebräuchlichen 
Vibrationsmassage-Apparaten  stattfindet,  kann  man  in  Körperhöhlen 
die  Massage  in  jeder  beliebigen  Tiefe  z.  B.  im  Rectum  und  im  Oesophagus 
anbringen.  Auch 'für  den  Uterus,  die  Prostata,  Vagina  und  vielleicht 
auch  für  die  Nase  und  das  Ohr  lässt  sich  die  Wasserdmckmassage  ver- 
wenden. 

8.  Für  die  Massage  der  Haut  werden  Gummimembranen,  die  in 
Vibration  versetzt  sind,  der  betreffenden  Hautfläche  aufgesetzt,  so  dass 
man  mit  der  Maßsage  noch  eine  thermische  Behandlung  der  Haut  ver- 
binden kann. 

Auf  die  klinischen  Erfolge  bei  der  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  möchte  ich  in  extenso  heute  noch  nicht  eingehen,  da  meine 
Untersuchungen  hierüber  noch  nicht  abgeschlossen  sind.  Die  Beein- 
flussung bei  der  subakuten  und  namentlich  bei  der  chronischen  Urethritis 
anterior  et  post.,  ist,  wie  ich  jetzt  schon  mitteilen  kann,  eine  sehr 
günstige,  namentlich  weiche  und  mittelweiche  Infiltrate  schwinden 
unter  der  Wasserdruckmassage  (warm  oder  kalt,  namentlich  bei  An- 
wendung der  warmen  mit  oder  ohne  Gummiüberzug)  in  relativ  kurzer 
Zeit.  Auch  zur  Behandlung  der  Neurasthenia  sexuaHs  hat  sich  die  neue 
Methode  bewährt,  da  sie  die  verschiedensten  Behandlungsmöglichkeiten, 
Spülung,  Massage,  Dehnung,  Galvanisation,  Faradisation  und  thennische 
Beeinflussung  gestattet. 

Die  Patienten  vertragen  die  Wasserdruckmassage  ausgezeichnet. 
Das  Gefühl,  das  sie  empfinden,  wird  verschieden  angegeben.  Die  einen 
bezeichnen  es  als  Knurren,  Brummen,  Hämmern,  Auf-  und  Abwärts- 
bewegung, gebildetere  Patienten  als  Vibrationsmassage ;  einer  bezeichnete 
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es  als  ein  Gefiihl  des  Wasserpeitschens  bei  der  Behandlung  ohne  Gummi- 
Überzug,  meder  ein  anderer  als  Kalt-  oder  Warmwasserspritzmassage. 
Ein  Patient  hatte,  als  er  bereits  die  Sprechstunden  verlassen,  zweimal 
nach  der  Behandlung  nochmals  das  Grefühl,  als  ob  aus  feinen  Offnungen 
Wasserstrahlen  das  Innere  der  Harnröhre  träfen.  Irgendwelche  Schmerz- 
empfindungen wurden  bei  der  Behandlung  nicht  ausgelöst. 

Die  Einrichtung  ist  höchst  einfach.  Man  bedarf  bloss  eines  Gummi- 
schlauches, den  man  mit  einem  Irrigator  oder  besser  mit  der  Wasser* 
leitung  verbindet.  Am  besten  bedient  man  sich  eines  Zweiwege-Hahns, 
den  man  zwischen  ELalt-  und  Warm-Wasserleitung  einschaltet.  Auch 
die  gebräuchUchen  Warmwasser-Apparate  der  verschiedensten  Systeme 
nach  Junker  etc.  lassen  sich  ausgezeichnet  verwenden. 

Sitzung  am  8,  Februar  1910, 
Vorsitzender:  Herr  Blaschko.  Schriftführer:  Herr  Ptnkus. 

Vorsitzender :  Ich  eröffne  an  Stelle  der  leider  verhinderten  Herren 
Lesser  und  Rosenthal  die  Sitzimg;  ich  habe  femer  mitzuteilen,  dass 
nach  der  vorigen  Sitzimg  von  der  Aufnahmekommission  Herr  Kollege 
LewiU  als  Mitglied  aufgenommen  worden  ist. 

Herr  Hdler :  MitteUung  über  die  BibUothek. 

H,  berichtet  über  die  Fortschritte,  die  die  Zentralisierung  der  Biblio- 
theken der  verschiedenen  wissenschaftlich-medizinischen  Gesellschaften  ge- 
macht hat.  Der  Vertrag  zwischen  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
und  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  ist  zustande  gekonunen. 
In  bezug  auf  einen  Punkt  besteht  noch  eine  nicht  gelöste  Schwierigkeit. 
Die  Berliner  medizinische  Gesellschaft  will  von  den  Mitgliedern  der  kleineren 
Gesellschaften,  die  ihre  Bibliotheken  der  grossen  medizinischen  Gesellschaft 
angegliedert  haben,  einen  besonderen  Beitrag  erheben,  die  nicht  zugleich 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  angehören.  Es  soll  dadurch  ver- 
hindert werden,  dass  die  grosse  medizinische  Gesellschaft  Mitglieder  ver- 
liert, da  die  Beiträge  der  kleineren  Gesellschaften  vielfach  sehr  erheblich 
geringer  sind.  Die  Berliner  medizinische  Gesellschaft  hat  für  diesen  Fall 
einen  Beitrag  von  10  Mark  festgesetzt.  Von  dem  derzeitigen  Vorsitzenden 
—  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Orth  —  ist  aber  trotz  des  Vertrages  der  Berliner 
dermatologischen  Gesellschaft  das  „Meistbegünstigungsrecht**  eingeräumt 
worden.  Es  soll  dieser  Beitrag  solange  nicht  erhoben  werden,  solange  die 
andern  Gesellschc^ten  nicht  auch  einen  analogen  Beitrag  bezahlen. 

1.  Herr  Bruhns :  Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  nur  ganz  kurz  einen  Fall  von  chroni- 
schem Pemphigus  vulgaris  mit  abnorm  starker  Arsenkeratose  zu  zeigen. 

Patient  ist  vor  4  Jahren  an  einem  Pemphigus  erkrankt.  Er  bekam 
zunächst  eine  Blaseneruption  am  Oberschenkel,  die  sich  dann  weiter  aus- 
breitete. Jetzt  zeigt  er  am  ganzen  Körper  chronische  Entzündung,  sowie 
chronische  Verdickung  der  Haut  und  eine  Anzahl  verschieden  grosser  Blasen. 
Es  treten  inuner  noch  frische  Eruptionen  auf,  der  Patient  fühlt  sich  aber 
im  allgemeinen  wohl.  Der  Pemphigus  ist  auch  auf  die  Schleimhaut  über- 
gegangen, und  zwar  nicht  nur  auf  die  des  Mundes  und  Rachens,  sondern 
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auch  auf  die  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes.    Der  Patient  hustet  von 
Zeit  zu  Zeit  gewaltige  Membranen  aus. 

Das  Eigentümliche  bei  diesem  Patienten  ist  die  starke  Keratose, 
die  er  an  den  Händen  und  Füssen  hat,  an  Handtellern  und  Handrücken, 
sowie  an  Fusssohlen  und  Fussrücken.  Die  Keratose  hat  sich  im  Laufe 
der  ersten  zwei  Jahre  entwickelt. 

Es  lässt  sich  nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  feststellen,  welche 
Dosen  Arsen  der  Patient  bekommen  hat.  Jedenfalls  sind  es  durchaus 
keine  abnormen  Dosen  gewesen.  Es  ist  nachgewiesen,  dass  er  wenigstens 
zweimal  zirka  2  Monate  hindurch  Fowlersche  Lösimg  in  normalen  Dosen 
bekommen  hat.  Er  gibt  weiter  an,  dass  er  eine  Zeitlang  ganz  braun  aus- 
gesehen habe,  so  dass  also  die  Diagnose  einer  Arsenkeratose  auch  durch 
die  vorangegangene  Melanose  gesichert  ist.  Das  Bild  der  Handteller 
und  Fusssohlen  ist  jetzt  ein  ähnHches  wie  bei  dem  Keratoma  here- 
ditarium  palmare  et  plantare;  nur  das  rote  Band,  das  wir  bei  letzterer 
Erkrankung  gewöhnlich  sehen,  fehlt  hier.  Von  hereditären  Einflüssen 
ist  hier  aber  keine  Rede,  und  die  Keratosis  hat  auch  erst  vor  3  bis 
4  Jahren  begonnen.  Auch  die  Nägel  sind  stark  zerstört,  vielfach  sind 
nur  noch  Rudimente  des  früheren  Nagels  vorhanden.  Patient  zeigt 
femer  auch  andere  abnorme  Neigung  zur  Hornbildung:  er  hat  eine 
Leukoplakie  von  ganz  imgewöhnUcher  Litensität  an  der  Innenseite  der 
Wangen  und  auf  der  Zunge.  Eine  Lues  liegt  anamnestisch  nicht  vor, 
auch  die  Wassermannsche  Reaktion  ist  negativ,  hingegen  besteht 
starker  Abusus  von  Alkohol.  Die  Keratose  hat  in  den  letzten  1  ^  Jahren, 
in  denen  ich  sie  beobachtet  habe,  keinen  bedeutenden  Rückgang  gezeigt, 
am  ehesten  scheint  noch  die  Röntgenbehandlimg,  die  wir  in  den  letzten 
Wochen  versucht  haben,  einen  Einfluss  zur  Rückbildung  zu  bewirken. 

Diakussion, 

Herr  Heller:  Ich  möchte  nur  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  ob  bei 
der  Seltenheit  der  trachealen  Membranbildung  vieDeicht  eine  Broncho- 
skopie  gemacht  worden  ist  oder  eventuell  in  Zukunft  einmal  gemacht 
werden  kann.  Es  wäre  so  vielleicht  möglich,  die  Genese  dieses  seltenen 
Phänomens  einmal  klinisch  festzustellen;  bei  den  Fortschritten,  die  die 
Bronchoskopie  gemacht  hat,  ist  die  Untersuchung  technisch  ausführbar. 

Herr  Tomasczewski  fragt,  ob  in  dem  Falle  Chinin  versucht  ist,  da 
Zieler  vor  kurzem  über  auffallende  Erfolge  dieses  Mittels  bei  schweren 
Pemphigusf allen  berichtet  hat. 

Herr  Bruhne:  Wir  haben  das  Chinin  hier  und  bei  einem  andern  Pem- 
phigusfall  mehrere  Wochen  hindurch  versucht,  bis  jetzt  aber  keinen  Erfolg 
erzielt.  (Zuruf:  Herr  Wechselmann:  Ich  habe  auch  keinen  Erfolg  gesehen.) 

2.  Herr  Brvhna :  Demonstratioii. 

Dann  möchte  ich  nur  als  Kuriosum  zu  der  Lokalisation,  zu  der  sich 
ein  Ulcus  molle  verirren  kann,  hier  die  Moulage  von  zwei  Ulcera  moUia 
zeigen,  welche  am  Unterschenkel  sassen.  Der  betreffende  Patient  hatte 
eine  Scabies;  er  acquirierte,  während  noch  zahlreiche  Kxatzeffekte  be- 
standen,  ein  Ulcus  molle  am  Penis  und  hat  dann  mit  den  verunreinigten 
Fingern  jedenfalls  das  Gift  des  Ulcus  molle  auf  zwei  Ekzemstellen  am 
Unterschenkel  übertragen.    Der  Charakter  der  Geschwüre  wurde  durch 
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den  Nachweis  von  zahlreichen  Streptobazillen  in  so  schönen  und  breiten 
Heerstrassen  identifiziert,  wie  man  sie  eben  nur  bei  Impfulcera  zu  finden 
pflegt,  trotzdem  aber  gelang  leider  die  Kultur  der  Streptobazillen  auf 
Kaninchenblutagar  nicht. 

3.  Herr  Bruhna  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Alexander :  Beiträge 
zur  Frage  der  Immunität  nach  Trichophytie-Erkrankungen. 

B,  berichtet  über  Versuche,  die  er  mit  Dr.  Alexander  zusammen 
im  Anschluss  an  die  bekannten  ^^oc^schen  Experimente  zur  Prüfung 
auf  vorhandene  Immunität  nach  durchgemachter  Trichophytie-Er- 
krankung  vorgenommen  hat.  Nach  Vorversuchen  mit  den  ^^ocAschen 
Pilzstämmen,  die  die  Erfahrungen  Blochs  vollkommen  bestätigten, 
impften  B,  und  A,  eine  grössere  Anzahl  von  Meerschweinchen  mit 
Trichophyton-gypoeum-Stämmen,  die  von  oberflächücher  Trichophytie 
gewonnen  waren.  Es  trat  keine  volle,  nur  eine  ziemUch  weitgehende 
relative  Immunität  ein.  Bei  Wiederimpfung  einer  Patientin,  die  vor 
Ya  Jahr  eine  mässig-oberflächUche  Trichophytie  der  unbehaarten  Haut 
durchgemacht  hatte,  mit  ihrem  eigenen  Pilzstamm  zeigte  sich  die  Kranke 
nicht  immun  gegen  die  Neu-Impfung.  Die  Arbeit  erscheint  in  extenso 
in  der  Dermatologischen  Zeitschrift. 

3a.  Herr  Alexander :  Nur  ein  paar  Worte  der  Ergänzung  zu  dem 
Vortrage  des  Herrn  Bruhns,  Ich  wollte  Ihnen  noch  einen  Pilz  zeigen, 
den  wir  der  FreundÜchkeit  von  Herrn  Dr.  Minne  in  Genf  verdanken 
und  der,  wie  ich  glaube,  bisher  bloss  in  einem  einzigen  Falle  beobachtet 
worden  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Mikrosporie  bei  einem  8  Jahre 
alten  Knaben  (zwei  Stellen  am  Kopfe),  die  sich  von  der  gewöhnüchen 
Mikrosporie  dadurch  unterschied,  dass  die  Plaques  nicht  so  scharf  rund 
und  abgegrenzt  waren  wie  sonst  und  dass  auch  die  Schuppung  etwas 
stärker  ausgeprägt  erschien  als  gewöhnlich.  Ausserdem  waren  im  Be- 
reich der  affizierten  Stellen  nicht  alle  Haare  erkrankt,  was  sonst  bei  der 
Mikrosporie  immer  der  Fall  ist.  Minne  züchtete  nun  diesen  Pilz,  der 
insofern  sehr  charakteristisch  ist,  als  die  Kultur  sehr  deutbch  gewellte 
Windungen  hat,  die  von  einem  knopfförmigen  Zentrum  ausgehen.  Femer 
ist  auch  sehr  charakteristisch,  dass,  wenn  man  mit  einem  scharfen  Löffel 
zum  Zwecke  der  Impfung  die  Kultur  hebt,  sie  so  ausserordentUch  leicht 
dem  Zuge  folgt,  wie  wir  es  bei  den  vielen  Impfungeii,  die  wir  gemacht 
haben,  sonst  niemals  gesehen  haben.  Es  scheint  also,  dass  die  Mycelien 
im  Gegensatz  zu  anderen  Pilzen  nicht  so  in  die  Tiefe  wuchern  wie  sonst. 
Die  Farbe  der  Kultur  ist  ausgesprochen  grünlich-gelb  und  unterscheidet 
sich  demnach  ganz  augenfällig  von  den  streng  weiss  gefärbten  Mikro- 
sporon  Audouini-Kolonien. 

Minne  gibt  an,  dass  seine  Impfungen  bei  Meerschweinchen  immer 
gelungen  sind.  Wir  haben  zwei  Versuche  gemacht,  die  jedoch  bis  jetzt 
nicht  angegangen  sind^).  Die  Versuche  sollen  fortgesetzt  werden. 
Hier  sehen  Sie  zwei  Abbildungen  von  Minne, 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  Die  Meerschweinchen-Übertragungen 
sind  inzwischen  gelungen. 
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Diskussion. 

Herr  Tomasczewski :  Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn 
Bruhns  möchte  ich  über  die  Versuche  mit  dem  Achorion  Quinckeanum 
berichten.  Bei  Meerschweinchen  tritt  eine  Skutulumplatte  auf,  die  unter 
intensiven  örtlichen  Entzündungserscheinungen  rasch  abgestossen  wird. 
Der  Vorgang  hinterlässt  eine  dauernde  Immunität.  Bei  Kcminchen  und 
Katzen  kann  eine  Infektion  mit  diesem  Pilz  in  derselben  W^ise  mit  denselben 
Folgen  ablaufen.  Häufiger  aber  entwickelt  sich  ein  Favus  von  langem  Be- 
stand; bei  Hunden  und  Hühnern  scheint  dies  die  Regel  zu  sein.  Dabei 
treten  die  begleitenden  Entzündungserscheinungen  in  den  Hintergrund 
oder  fehlen  gänzlich.  Wir  sehen  also,  dass  von  der  Intensität  der  Reaktion 
der  zeitliche  Ablauf  der  Infektion  abhängt.  In  vielen  Fällen  von  Tricho- 
phytie fanden  wir  analoge  Verhältnisse,  nämlich  oberflächliche  Formen 
von  langer  Dauer  mit  konstantem  Pilzbefund  und  tiefe  Formen  mit  mehr 
akutem  Verlauf,  bei  denen  auch  die  Pilze  rasch  verschwanden.  Man  müsst« 
femer  darauf  eichten,  ob  solche  tiefen  Trichophytieformen,  die  ja  anscheinend 
eine  Immunität  hinterlassen,  auch  auf  eine  etwaige  Pityriasis  versicolor, 
ein  Erythrasma  von  Einfluss  sind. 

HerrHeller:  Es  ist  sehr  dankenswert,  dcws  diese  wichtige  Frage  einmal  in 
unserem  Kreise  angeregt  worden  ist.  Als  ich  seinerzeit  die  schönen  Arbeiten 
von  Bloch  las,  habe  ich  allerdings  gewisse  Bedenken  vom  klinischen  Stand- 
punkt aus  gegen  die  Resultate  Bloche  nicht  unterdrücken  können;  ich  finde 
auch,  dass  dcw,  was  Herr  Bruhns  heute  vorgetragen  hat,  uns  doch  veran- 
lassen dürfte,  die  Frage  noch  kritischer  zu  betrachten,  als  das  vielleicht 
bisher  geschehen  ist.  Die  tiefe  Trichophytie,  als  deren  Prototyp  wir  ein- 
mal die  Bartflechte  betrachten  können,  ist  doch  eigentlich  eine  eminent 
chronische  Krcinkheit;  die  Immunität  bei  chronischen  Krankheiten  fest- 
zustellen, ist  aber  sehr  schwer.  Wann  ist  jemand,  der  eine  Tuberkulose 
durchgemacht  hat,  wirklich  geheilt  resp.  gegen  Neuerkrankungen  immun  ? 
Immer  wieder  wird  bei  einer  Neuerkrankung  des  Patienten  die  Frage  auf- 
tauchen: handelt  es  sich  wirklich  um  eine  neue  Erkrankung,  oder  handelt  es 
sich  um  einen  wiederholten  Ausbruch  der  alten  Affektion  ?  Die  patho- 
logische Anatomie  der  Pilzkrankheiten,  besonders  die  der  grossen  Haus- 
tiere, nötigt  in  bezug  auf  die  ,.Heüung**  der  Trichophytie  zu  grosser  Vor- 
sicht. Wer  einmal  beobachtet  hat,  wie  bei  der  tiefen  Trichophytie  der 
Rinder  die  Haare  bis  in  die  allertiefsten  Tiefen  der  Haut  —  und  die  Haare 
der  Rinder  sind  sehr  tief  implantiert  —  mit  Sporenmcissen  angefüllt  sind, 
der  wird  sich  vorstellen  können,  dass  hier  die  Konstatier ung  der  Heüung 
ganz  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Wie  leicht  ist  es  mög- 
lich, dass  hier  eine  Reihe  von  Pilzsporen  der  Vernichtung  entgeht,  selbst 
wenn  —  wt«  ja  bei  Tieren  nicht  vorkommt  —  die  Heilung  oberflächlich 
eingetreten  zu  sein  scheint.  Übertragen  wir  aber  die  Erfahrungen,  die  an 
Tieren  gemacht  sind,  auf  den  Menschen,  so  werden  wir  uns  darüber  klar 
werden,  dass  im  einzelnen  Falle  sehr  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  ein  Mensch, 
den  wir  von  der  tiefen  Bartflechte  geheilt  zu  haben  glauben,  auch  wirk- 
lich geheilt  ist. 

Ich  will  hier  zwei  Krankenbeobachtungen  mitteüen.  Es  handelt  sich 
um  zwei  Männer,  die  jahrelang  an  Bartflechte  gelitten  haben  und  dann 
infolge  von  Röntgenstrahlen  und  sonstigen  therapeutischen  Massnahmen 
vollkommen  geheilt  zu  sein  schienen.     Sie  blieben  dann  1^4  bezw.  1  Jahr 
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aus  der  Behttndlung  weg.  Bei  dem  Wiederbeginn  der  Beobachtung  be- 
haupteten sie,  lange  Zeit  völlig  gesund  gewesen  zu  sein,  sie  zeigten  nun 
aber  an  anderen  Stellen  —  das  möchte  ich  hervorheben  —  der  Gesichts- 
haut von  neuem  die  Affektion  der  Bartflechte.  Nun  wird  jeder  sagen: 
die  Patienten  waren  eigentlich  nicht  geheilt.  Man  kann  auf  diesem  Wege 
ganz  leicht  eine  Hautimmunität  theoretisch  feststellen.  Die  Krcmken,  die 
geheilt  sind  und  später  nicht  wieder  erkranken,  sind  hautimmun;  die 
Kranken,  die  geheilt  sind  und  später  wieder  erkrcmken,  waren  eben  nicht 
geheilt,  sie  leiden  an  Rezidiven.  Ich  weiss  aber  nicht,  wie  klinisch  diejeiligen 
FäUe  festgestellt  werden  sollen,  bei  denen  eine  Heilung  angenommen  werden 
kann  und  bei  denen  man  später  mit  Recht  von  einer  Neuerkrankung 
sprechen  darf. 

Ich  habe  diese  Einwendungen  vom  prcüctischen  Standpunkt  aus  ge- 
macht, um  die  Schwierigkeit  des  Problems  vor  Augen  zu  führen.  Eine  Be- 
merkung  des  Herrn  Tomasczewski  erscheint  mir  recht  wichtig.  Es  ist  mir 
natürlich  auch  aufgefaUen,  dass  bei  den  Rezidivfällen  der  Bartflechte  die 
eigenthchen  Trichophyten  ausserordentlich  schwer  im  Mikroskop  nach- 
weisbar sind.  Immerhin  sind  ja  die  mikroskopischen  Untersuchungen  auf 
diesem  Grebiet  nicht  ausschlaggebend,  und  es  mÜBsten  hier  —  wie  Herr 
Tomasczewski  das  gemacht  zu  haben  scheint  —  Kulturen  angelegt  werden. 
Möglich  wäre  es,  dass  nach  einer  gewissen  Zeit  die  eigentliche  Virulenz  und 
Entwicklungsfähigkeit  der  Trichophyten  verloren  geht  und  dass  sie,  ich 
möchte  sagen,  die  Eingcoigspf orten  nur  für  Staphylokokken  öffnen;  letztere 
könnten  eine  besondere  Virulenz  entfalten.  Es  wäre  vieDeicht  für  die  Herren^ 
die  sich  mit  diesen  schwierigen  Fragen  bakteriologisch  beschäftigen  können, 
dieses  Moment  erwägenswert. 

Herr  Baum:  Die  Untersuchungen  von  Bloch,  die  hier  fortgesetzt 
worden  sind,  erklären  sicherhch  gewisse  klinische  Tatsachen,  die  für  eine 
Immunität  während  des  Verlaufs  einer  Erkrankung  selbst  sprechen.  Ich 
entsinne  mich  eines  Patienten  mit  tiefer  Trichophytie.  Ein  bekannter 
KoUege  hat  diesen  Patienten  fünf  Monate  lang  behandelt,  und  ich  habe  die 
Behandlung  7  Monate  fortgesetzt.  Inzwischen  war  von  einem  bekannten 
Röntgenologen  geröntgt  worden,  die  Trichophytie  bestand  weiter  fort  und 
machte  ihre  Erscheinungen  trotz  aller  in  Betracht  konunenden  Therapie. 
Sublimatumschläge,  Quecksilberpflaster  etc.,  kurz  alles,  was  überhaupt 
dagegen  angewandt  wird,  ist  in  diesem  Falle  angewcmdt  worden,  alles  ohne 
jeden  Erfolg.  Schliesslich  hat  der  Patient  gar  nichts  mehr  gemacht  oder 
höchstens  gelegentlich  mit  Alkohol  gewaschen,  und  er  ist  —  das  heisst  also 
spontan  —  vollständig  ausgeheilt.  Ich  habe  den  Patienten  nachträglich 
öfters  gesehen  und  bin  überzeugt,  dass  hier  in  Wirklichkeit  eine  Spontan- 
heilung eingetreten  ist.  Mir  ist  aus  der  Literatur  über  SpontanheUung  der 
Trichophytie  nichts  bekcuint;  die  experimentellen  Untersuchungen  von 
Bloch  machen  ja  diese  klinische  Beobachtung  erklärlich. 

Herr  Blaschko:  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  sowohl  der  tiefen  als 
der  oberflächhchen  Trichophytie,  sind  doch  nicht  chronischer  Natur,  sondern 
sie  haben  einen  akuten  Verlauf.  Was  die  tiefen  Trichophytien  oft  als 
chronisch  erscheinen  lässt,  ist,  dass  der  eigentliche  Krankheitsprozess,  der 
ganz  sicherlich  akut  einsetzt,  nach  einer  Weile  stabil  bleibt,  dctös  das  Infil- 
trat sich  unverändert  erhält,  und  das  hat  seinen  ganz  guten  Grund.  Die 
abgebrochenen  He^rstümpfe  können  nicht  herausfallen  wie  die  gesunden 
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Haare,  die  aus  der  Haut  heraussehen.  Sie  sind  auch  schwer  zu  epi- 
lieren.  In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fallen  üben  sie  einen  Reiz  auf  das 
Nachbargewebe  aus,  welcher  ausreicht,  um  dieses  leichte  Infiltrat  dauernd 
zu  unterhalten.  Es  gibt  aber  auch  FäUe,  in  denen  diese  kleine  Stümpfchen 
stehen  bleiben,- ohne  irgendwelchen  Reiz  in  der  Nachbarschaft  zu  unter- 
halten, und  man  findet  dann  an  solchen  SteUen  —  das  kommt  übrigens  auch 
bei  Fällen  von  oberflächlicher  Trichophytie  vor  —  ganz  kleine  Stümpfe, 
die  noch  voller  Sporen  stecken,  so  dass  man  sich  eigentlich  wundert,  dass  von 
diesen  Stellen  keine  Rezidive  ausgehen.  Dass  es  sich  nicht  etwa  um  ab- 
gestorbene Sporen  handelt,  das  habe  ich  in  solchen  Fällen  mehrfach  durch 
Überimpfung  auf  Nährböden  nachweisen  können.  Es  sind  manchmal 
noch  nach  Monaten  lebende  Sporen  vorhanden. 

Was  nun  die  Immunität  betrifft,  so  ist  zunächst  zu  betonen,  dass 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  tiefen  Trichophytief alle  nur  ein  einziger  Knoten 
besteht.  Das  ist  genau  so  wie  bei  Ulcus  durum  im  Gregensatz  zum  Ulcus 
molle:  Autoinokulationen  sind  relativ  selten.  Es  gibt  aber  auch  einzelne 
Fälle,  wo  von  einem  ursprünglichen  Herd  neue  Überimpfungen  erzeugt 
werden.  Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  der  oberflächlichen  Trichophytie. 
Wir  haben  ja  immer  schon  eingenommen,  dass  eine  lokale  Lnmunität  im 
Zentrum  des  Herdes  eintritt  und  dass  das  periphere  Fortschreiten  der  Er- 
krankung doch  gerade  auf  dieser  zentralen  Immunität  beruht.  Ich  erinnere 
mich  dabei  an  einen  Fall,  der  zwei  Jahre  imdauerte,  in  welchem  eine  ober- 
flächliche Trichophytie  vom  Kinn  ausgegangen  und  dann  voUkommen  auf 
die  Brust  und  den  Rücken  übergegangen  war,  so  dass  ein  emziger  grosser 
Ring  wie  eine  Ratskette  über  Brust  und  Rücken  hing,  vollständig  zusammen- 
hängend. Der  Hals  war  inzwischen  voUkommen  gesund  geworden,  und  es 
ist  in  dieser  ganzen  Zeit  auch  in  diesem  ganzen  Gewebe  keine  erneute  Er- 
kiankung,  kein  Rezidiv  aufgetreten.  Wahrscheinlich  ist  also  die  ganze 
zuvor  erkrankte  Partie  inmiun  geworden.  AUes,  was  nach  aussen  von  diesem 
Ring  lag,  ist  offenbar  nicht  immun;  denn  er  strebte  unaufhaltsam  weiter, 
bis  wir  mit  der  Behandlung  anfingen,  so  dass  es  sich  also  in  diesem  Falle 
wohl  wirklich  um  eine  Immunität  handelt,  die  nicht  durch  Resorption  von 
chemischen  Substanzen,  sondern  dadurch  bedingt  ist,  dass  diese  Gewebe 
die  Krankheit  schon  direkt  überstanden  haben. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  noch  einige  Worte  betreffs  der  langsamen 
RückbUdung  mancher  Formen  von  tiefer  Trichophytie  hinzufügen.  lob 
glaube,  sie  liegt  weniger  daran,  dass  sich  Pilzelemente  lange  in  der  Tiefe 
der  Follikel  halten ;  denn  gerade  bei  dieser  Form,  die  ja  meistens  mit  Eiterung 
einhergeht,  besteht  «m  und  für  sich  die  Tendenz  zur  Spontanheilung  durch 
Vereiterung  des  Follikels  und  Expulsion  des  Hacires.  Wenn  man  aber  die 
histologischen  Verhältnisse  der  tiefen  Trichophytie  berücksichtigt,  so  ist 
der  Vorgang  erklärlich.  Man  findet  ein  mächtiges,  durch  die  ganze  Tiefe 
der  Haut  gehendes  Infiltrat,  das  aus  einem  ausserordentlich  riesenzell- 
reichen  Granulationsgewebe  mit  vereinzelten  tuberkelartigen  Herden  be- 
steht und  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  manchen  Formen  von  Hauttuber- 
kulose aufweist.  Dass  diese  mitunter  recht  umfangreiche  entzündliche 
Neubüdung  zu  ihrer  Resorption  resp.  bindegewebigen  Umwandlung  einer 
gewissen  Zeit  bedarf,  ist  ohne  weiteres  verständlich.  Jedenfalls  genügen 
die  histologischen  Verhältnisse  für  sich  allein  vollkommen,  um  die  lemgsame 
Rückbildungsfähigkeit  mancher  Fälle  von  tiefer  Trichophytie  zu  erklären. 
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Herr  Heller:  Herr  Blaschko  meinte,  dass  die  tiefe  Trichophytie  nur  in 
relativ  seltenen  Fällen  eine  chronische  Krankheit  sei.  Ich  möchte  dagegen 
an  die  Nageltrichophytie  erinnern,  die  manchmal  30 — 40  Jahre  lang  voll- 
virulent beobachtet  worden  ißt. 

4.  Herr  Baum:  Krankenvorsteliung. 

Die  Patientin,  die  ich  Urnen  vorstelle,  ist  eine  16  jährige  Verkäuferin. 
Die  Famihenanamnese  ist  negativ.  Vor  2  Jahren  war  Patientin  wegen 
linksseitigen  Lungenspitzenkatcurhs  in  Behcmdlung.  Seit  Weihnachten 
beobachtet  sie  rote  Stellen  an  beiden  Unterschenkeln;  sie  klagt  über 
Schmerzen  in  den  Beinen,  besonders  in  der  Gegend  der  Schienbeine,  und 
über  leicht  Müdewerden.  Durch  ihre  Tätigkeit  als  Verkäuferin  ist  sie  ge- 
zwungen, fast  den  ganzen  Tag  zu  stehen.  Die  Patientin  sieht  frisch  und 
gesund  aus,  hat  reichliches  Fettpolster.  An  den  Händen  hat  sie  Pemiones, 
der  Hände  sind  leicht  gerötet.  Ich  zeige  Ihnen  die  Patientin  wegen  der 
Affektion  der  Beine,  die  ich  für  ein  beginnendes  Erythema  indiu'atum  Bazin 
halte.  Sie  sehen  an  der  unteren  und  äusseren  Partie  der  Unterschenkel, 
teilweise  auf  die  Vorderfläche  übergehend,  symmetrisch  polsterartige 
Schwellimgen,  die  am  Stiefelrand  nach  unten  scharf  abgegrenzt  sind,  nach 
oben  allmähhch  verschwinden.  Die  SchweDung  ist  blaurot,  auf  Druck 
nicht  schmerzhaft;  die  Beine  zeigen  sonst  keinerlei  ödem. 

Charakteristisch  ist  für  den  Fall  die  typische  Lokalisation  an  der 
unteren  und  äusseren  Partie  der  Unterschenkel,  femer  dass  es  sich  wie 
gewöhnlich  um  ein  junges  Mädchen  handelt  von  frischem  blühenden 
Aussehen  mit  tuberkulöser  Anamnese,  d.  h.  mit  den  Kennzeichen  der 
Skrophulose ;  femer,  dass  Patientin  viel  stehen  muss.  Auch  die  Pemionen, 
die  hier  vorhanden  sind,  sind  eine  gewöhnUche  Begleiterscheinung. 
Eine  eigentliche,  scharf  umschriebene  Knotenbildung  ist  nicht  vor- 
handen. Ich  glaube,  dass  es  sich  um  das  Anfangsstadium  der  Krank- 
heit handelt  und  dass  durch  Ruhelage  in  diesem  Fall  eine  Spontan- 
heilung eintreten  wird,  wie  es  Besnier  beschrieben  hat. 

Diskussion. 

• 

Herr  Blaschko:  Ich  habe  hier  zu  wiederholten  Malen  derartige  Fälle 
gezeigt,  vor  etwa  3 — 4  Jahren  einen  solchen  ebenfalls  bei  einem  jungen 
Mädchen,  wo  ganz  an  derselben  Stelle,  oberhalb  des  Stiefelrandes,  an  der 
Aiissenseite  der  Unterschenkel,  eine  Anschwellung  und  dieselben  eigentüm- 
lichen diffusen  roten  Flecke  bestanden;  aber  ich  habe  damals  geglaubt, 
diesen  Fall  nicht  als  Erythema  induratum  cmsehen  zu  sollen,  sondern  als 
Initialstadium  der  idiopathischen  Hautatrophie.  Ich  habe  jetzt  einen  Fall 
in  Behandlung,  der  an  einigen  Stellen  ganz  dieselben  Veränderungen  zeigt, 
während  an  anderen  Stellen  tatsächlich  schon  die  Atrophie  eingetreten  ist. 
Ob  es  sich  nun  in  dem  vorgestellten  Falle  auch  um  das  Initialstadium  der 
idiopathischen  Hautatrophie  handelt,  will  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  be- 
haupten. Jedenfalls  habe  ich  nicht  den  Eindruck,  dass  das  klinische  Büd 
dem  des  Erythema  induratum  entspricht.  Zunächst  fehlt  die  Induration. 
Es  ist  mehr  ein  diffuses  Erythem  mit  einem  leichten  ödem.  Man  ist  ver- 
sucht, zu  sagen,  es  handle  sich  um  Pemiones,  die,  statt  an  den  Zehen,  sich 
etwas  weiter  oben  befinden,  also  um  ein  Erythem,  das  einem  Frosterythem 
durchaus  ähnhch  ist.    In  den  Fällen  von  Erytheme  indur6,  die  ich  in  den 
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letzten  Jahren  gesehen  habe,  habe  ich  immer  in  dem  Zentrum  des  erythema- 
tösen  Herdes  eine  derbe  Infiltration,  wahrscheinlich  ausgehend  von  der 
Venenwand  oder  von  einer  Lymphgefässwand,  fühlen  können.  Dieses  zen- 
trale harte  Infiltrat  fehlt  hier. 

Herr  Arndt:  Auch  ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  hier  um  ein  Erytheme 
indur6  handelt;  das  ödem  ist  viel  zu  diffus.  Selbst  in  den  Fällen  von 
Erythema  induratum  mit  unscharf  abgesetzten  Knoten  kann  man  doch 
inuner  Knoten  im  Unterhautgewebe  fühlen.  Fälle,  wie  den  vorgestellten, 
habe  ich  mehrfach  beobckchtet,  namentlich  bei  jungen  Mädchen.  In  den 
hochgradigen  Formen  erinnerten  sie  an  das,  was  Charcot  als  Oedeme  bleu 
beschrieben  hat.  Die  Lokalisation  war  meist,  wie  bei  der  demonstrierten 
Patientin,  die  Aussenfläche  des  unteren  Drittels  beider  Unterschenkel. 
Vielleicht  wirkt  Druck  provozierend  auf  das  Zustandekonunen  em  dieser 
Stelle.  Es  handelt  sich  um  ganz  unscharf  begrenzte  ödematöse  Herde, 
deren  Farbe  ausserordentlich  wechselt  (weiss  bis  blau).  Jedenfalls  haben 
diese,  in  ihren  letzten  Ursachen  vollkommen  dunklen  angioneuro tischen  (?) 
Prozesse  mit  dem  Erytheme  indurö  nichts  zu  tun. 

Herr  SchüUz  hält  den  Fall  wegen  der  Abweichung  vom  klinischen 
Bilde  ebenfalls  nicht  für  Erythema  induratum. 

Herr  Baum:  Ich  muss  dabei  bleiben,  dass  sich  der  FaU  trotz  alledem 
der  typischen  Beschreibung  anschliesst,  die  man  bei  dem  Erythema  in- 
duratum in  den  Anfangsstadien  findet.  Die  Anamnese  entspricht  durchaus 
dem  klinischen  Bilde  des  Oedema  induratum.  Es  ist  typisch,  dass  in  der 
Anamnese  das  Zusammentreffen  mit  Pemiones  fast  bei  allen  Fällen  doch 
bekannt  ist.  Es  handelt  sich  immer  um  Menschen  in  diesem  Alter.  Die 
SchweUung  ist  allerdings  nicht  so  zirkumskript;  aber  die  Lokalisation  an 
dieser  Stelle  ist  fast  in  allen  diesen  Fällen  genau  ebenso.  Es  mag  ja  sein, 
dass  verschiedenartige  Fälle  zu  dieser  Kategorie  zusammengefeksst  sind. 
Aber  sicherlich  entspricht  das  nach  meiner  Überzeugung  dem  Bilde,  das 
Bagin  bei  der  ersten  klinischen  Beschreibung  von  dieser  Krankheit  ge- 
geben hat. 

6.  Herr  Adler : 

Ich  möchte  mir  erlauben,  einen  Fall  vorzustellen,  der  ein  sehr 
schönes  Hautbild  darbietet.  Der  Patient  leidet  an  der  Affektion  bereits 
ein  halbes  Jahr;  er  ist  seit  Va  Jahr  zuerst  durch  einen  Spezialkollegen, 
dann  von  mir  behandelt  worden,  leider  ohne  Erfolfr.  Ich  bin  mir  über 
die  Affektion  nicht  klar  geworden. 

Diskussion, 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  den  Fall  für  eine  Psoriasis  halten.  Atypisch 
ist  das  Fehlen  der  Schuppen.  Dies  kcuin  darauf  beruhen,  dass  der  Prozess 
6U1  sich  wenig  schuppt,  weil  er  so  akut  verläuft,  dass  es  gar  nicht  zu  einer 
eigentlichen  Schuppung  konunt;  es  kann  aber  auch  dadurch  erklärt 
werden,  dass  der  Patient  schon  längere  Zeit  behandelt  ist,  gebadet  hat  oder 
sehr  stark  schwitzt,  was  ja  einem  Bade  gleichkommt.  Die  vollkommene 
Symmetrie  spricht  auch  für  Psorictsis. 

6.  Herr  Pinkus :  Über  spezifische  Erkrankungen  der  Cilien. 

Ähnliche  Bildungen  wie  die  Spindeln,  welche' ich  vor  einigen  Monaten 
als  Bajonetthaare  beschrieben  habe,  fand  ich  bei  Syphilis,  und  zwar 
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sind  Haare  dieser  Art  ganz  besonders  häufig  an  den  Augenlidern.  Man 
sieht  da  folgendes :  Eine  Cib'e  beginnt  mit  ihrer  normalen  Spitze,  verdickt 
sich  in  normaler  Weise  zum  Haarschaft,  darauf  wird  sie  aber  wieder 
dünner,  zu  einem  schmalen  Hals,  der  länger  oder  kürzer  ist,  und 
schhessUch  kann  wieder  ein  Ende  dicken  Schaftes  folgen.  Es  kann  aber 
auch  auf  Spitze  und  Stück  des  Schaftes  die  Verdünnung  folgen  und  das 
Haar  bis  zur  Wurzel  dünn  bleiben.  Dann  haben  wir  ein  Haar  mit  einer 
vom  ansitzenden  Spindel.  In  diesen  Fällen  kann  es  sich  natürUch 
nicht  um  eine  erschwerte  Durchbruchsart  handeln  wie  beim  Bajonett- 
haar,  sondern  um  eine  Erkrankung  des  Haares,  des  Haarbodens,  auf 
dem  diese  Cihe  steht,  um  eine  entzündUche  Erkrankung,  wie  wir  sie 
auch  sonst  kennen.  Wir  kennen  solche  Verdünnungen  der  Kopfhaare 
nach  plötzHchen  Erkrankungen.  Ganz  besonders  deuthch  sind  sie  zu 
sehen  nach  ganz  plötzüch  eintretenden  Ereignissen,  z.  B.  nach  Traumen 
des  Kopfes,  wenn  der  Betreffende  nicht  gerade  zur  Vornahme  der  Ope- 
ration, die  ja  oft  auf  ein  solches  Trauma  folgen  muss,  vom  Chirurgen 
rasiert  worden  ist.  Wir  sehen  dann  inmitten  eines  langen  Haarschaftes 
eine  verdünnte  Stelle  von  verschiedener  Länge,  die  Stelle,  welche  während 
der  schümmsten  Krankheitszeit  entstanden  ist.  Wenn  das  Haar  dieses 
Trauma  überwindet,  so  wächst  es  wieder  dick.  Bei  dem  Trauma 
sind  nun  verschiedene  Faktoren  zu  berücksichtigen,  die  nicht  immer 
streng  auseinandergehalten  werden  können,  allgemeine  Verhältnisse, 
Ernährungsstörungen,  psychischer  Shock,  Fieber  und  dergleichen. 

Klarer  sind  die  Verhältnisse  bei  Veränderungen  der  Haare  durch  die 
Röntgenbestrahlung,  Haben  wir  eine  starke  Röntgenbestrahlimg  vor- 
genommen, so  verdünnt  sich  das  Haar  und  geht  nach  einiger  Zeit  aus. 
Es  kann  aber  auch  sein,  dass  der  Impuls  m'cht  so  sehr  stark  gewesen 
ist,  das  Haar  wird  nur  dünner,  erholt  sich  aber  wieder,  dasselbe  Spiel 
erneuert  sich  nach  erneuter  Bestrahlung,  und  so  kann  man  durch  die 
Röntgenbestrahlung  direkt  eine  Art  von  Spindelhaaren  hervorbringen, 
aUerdings  mcht  ganz  richtige  Spindelhaare,  denn  die  haben  noch 
andere  Eigentümlichkeiten. 

Am  allerbekanntesten  von  diesen  streckenweisen  Haarverdün- 
nungen ist  aber  die  Veränderung,  welche  nach  fieberhaften  Erkran- 
kungen auftritt.  Das  ist  ja  eine  ganz  bekannte  Sache.  Ich  selbst  habe 
vor  einiger  Zeit  zusammenfassend  darüber  einige  Kurven  und  Beobach- 
timgen  publiziert.  Man  sieht  diese  Veränderungen  besonders  nach 
Typhus  oder  Scharlach. 

Diese  Verdünnung  des  Haares  ist  wohl  bekannt.  Sie  entspricht 
der  Abschuppung  nach  akuten  Infektionskrankheiten,  sie  entspricht 
den  ^cai^schen  Linien  an  den  Nägeln,  nur  hat  sie  den  Vorzug  vor  diesen, 
dass  sie  sehr  lange,  jahrelang  nachher,  noch  beobachtet  werden  kann. 
Man  kann  die  Verdünnung  des  Haares  und  damit  die  genaue  Zeit,  in 
der  eine  Krankheit  vorhanden  gewesen  ist,  lange  Zeit  später  noch  fest- 
stellen. Das  Haar  wächst  0,4 — 0,5  mm  pro  Tag.  Es  ist  sogar  für  den 
individuellen  Fall  möglich,  die  Zahl  noch  genauer  festzustellen,  indem 
man  einige  Haare  glatt  an  der  Kopfhaut  abrasiert,  10  Tage  wartet  und 
dann  misst,  wie  lang  das  längste  der  abgeschnittenen  Haare  heraus- 
gekommen ist.  Man  kann  dann  genau  sagen,  ob  es  0,4  oder  0,2  mm 
pro  Tag  wächst  und  kann  genau  bereclmen,  wann  die  Krankheit  be- 
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standen  hat.  Ist  diese  Verdünnung  des  Haares  z.  B.  200  mm  von  der 
Wurzel  entfernt,  so  multipliziert  man  diese  Zahl  ungefähr  mit  2 
und  kann  so  mit  einiger  Bestimmtheit  die  Zeit  der  Erkrankung 
400 — 500  Tage  —  also  etwas  mehr  als  ein  Jahr  —  zurückdatieren. 
Es  stimmt  oft  auf  den  Monat  genau. 

Bei  der  S3rphilis  kennen  wir  starke  Haarausfälle.  Es  werden  in  den 
Lehrbüchern  im  allgemeinen  zweierlei  Formen  von  Alopezie  beschrieben, 
erstens  die  diffuse  und  zweitens  die  zirkumskripte.  Von  dem  Vorhanden- 
sein der  diffusen  habe  ich  mich  bisher  nicht  überzeugen  können;  denn 
die  diffuse  Alopezie  bei  S3rphilis  ist  entweder  eine  seborrhoische  Alopezie, 
die  als  die  Folge  der  allgemeinen  Schwächung  angesehen  werden  muss 
und  die  hier  gerade  so  wie  bei  jeder  anderen  Krankheit  und  jeder  andern 
Schwächimg  des  Körpers  vorkommen  kann,  oder  es  ist  eine  so  gross- 
fläehig  ausgebreitete  zirkumskripte  Alopezie,  dass  sie  den  Eindruck 
einer  diffusen  Haarverdünnung  macht.  Die  zirkumskripte  Alopezie 
ist  uns  allen  ganz  genau  bekannt.  Sie  wird  am  häufigsten  auf  dem  Kopfe 
beobachtet,  fast  immer  verbunden  mit  S3rphilitischem  Leukoderm  am 
Halse.  Eigentümhcherweise  steht  nun  in  manchen  Beschreibungen, 
dass  sie  fast  nie  an  anderen  Stellen  vorkomme.  In  WirkUchkeit  ist 
nichts  regelmässiger,  als  dass  die  zirkumskripte  Alopezie  bei  Syphilis 
auch  an  den  AugenUdem  vorhanden  ist.  Ebenso  habe  ich  sie  oft  an 
den  Augenbrauen,  am  Schnurrbart  und  auch  an  den  Pubeshaaren  ge- 
sehen. 

Gerade  die  Cilien  sind  es,  an  denen  die  Veränderungen,  welche  die 
Syphilis  erzeugt,  besonders  schön  und  klar  zum  Ausdruck  kommen. 
Bei  den  S3rphihtischen  so  veränderten  Haaren  ist  es  nicht  so  genau  mög- 
lich, wie  bei  den  fieberhaften  Ejrankheiten,  die  Zeit  der  Erkrankung 
zu  berechnen ;  denn  die  Syphilis  ist  eine  chronische  Kjrankheit,  die  heute 
einmal  eine  Veränderung  macht  und  dann  wieder  in  einem  Vierteljahr 
eine  solche  hervorruf  t,  und  man  kann  gar  nicht  wissen,  wann  ein  Haar  ge- 
rade anfängt,  zu  erkranken.  Jedenfalls  aber  kann  man  sagen,  dass  durch 
die  S3rphilis  eine  derartige  Verdünnung  des  Haares  zustande  kommen 
kann.  Die  zwei  Formen,  die  ich  hier  angezeichnet  habe,  stellen  zwei 
Cilien  dar,  die  Sie  als  individuelle  Haare  ansehen  können,  wie  sie  an 
demselben  Menschen  vorkommen.  Ein  Haar  erkrankt  bloss  ein  Stück- 
chen weit,  ein  anderes  erkrankt  in  seiner  ganzen  Länge,  und  so  bietet 
dann  der  Augenhdrand  einen  eigentümhchen  AnbUck  dar.  Ich  halte 
das  für  ein  ganz  sicheres  Zeichen  zur  Erkennung  der  Syphilis.  Der 
gewöhnliche  Augenhdrand  ist  mit  ordentUchen  CiHen  bestanden,  die 
alle,  je  nach  ihrem  Ort,  eine  bestimmte  Länge  haben  und  einen  ganz 
regelmässigen  freien  Rand  bilden;  bei  der  SyphiUs  sieht  man  aber  ein 
Stückchen  weit  lange  Cihen,  dann  kommen  ein  paar  ganz  kurze  Cihen, 
dann  wieder  eine  oder  zwei  lange,  imd  so  entsteht  ein  ganz  unregel- 
mäsöig  ausgezackter  Rand  der  Augenwimpern.  Wo  das  der  Fall  ist 
und  wo  zumal  noch  Leukoderm  dabei  ist,  nebst  Alopecia  areolaris  am 
Kopf,  ist  es  leicht,  die  Diagnose  zu  stellen.  Ich  habe  in  solchen  Fällen 
immer  gefunden,  dass  es  sich  um  Lues  handelte.  Ich  habe  so  gut  wie 
nie  diese  Veränderung  bei  einer  anderen  Alopezie  gesehen,  ähn^che 
Bilder  höchstens  vielleicht  dort,  wo  Pockennarben  vorhanden  waren. 
Doch  handelt  es  sich  hierbei  um  stabile,  nicht  vorübergehende  Ver- 
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änderungen  wie  bei  der  Sj^hilis.  Auch  kommt  gelegentlich  wohl  ein- 
mal eine  Alopecia  areata  an  den  Lidrändem  vor.  Ich  glaube,  ich  habe 
einmal  einen  solchen  Fall  gesehen,  bin  aber  der  Diagnose  nicht  ganz 
sicher.  Die  sj^hilitische  Erkrankung  der  CiUen  kommt  besonders 
häufig  vor  bei  Frauen  mit  lange  Zeit  unerkannter  und  unbehandelter 
Syphilis,  die  den  eigentümlichen  Symptomenkomplex  von  Abmagerung, 
Kopfschmerzen  und  anderen  Prodromalzeichen  oder  Zeichen  einer 
unerkannten  Syphilis  aufweisen,  oder  aber  auch  bei  Menschen  mit 
Exanthem,  mit  Leukoderm,  mit  Wassermannscher  Reaktion  oder  sonst 
irgend  etwas,  was  als  zweiter  Punkt  die  Diagnose  Lues  bestätigt.  In- 
dessen habe  ich  auch  zwei  Fälle  gesehen,  bei  denen  ich  nur  auf  die  Alopezie 
und  die  Spindelbildung  der  CiUen  hin  SyphiUs  diagnostiziert  habe,  obgleich 
ich  bei  dem  Patienten  und  bei  ihren  Angehörigen  auf  grossen  Wider- 
stand gestossen  bin;  ich  glaube  aber,  ich  habe  recht.  Der  eine  dieser 
Fälle  hegt  mehrere  Jahre  zurück,  als  die  Wassermannsche  Reaktion 
noch  nicht  bekannt  war;  der  andere  betraf  eine  Person  aus  einer  guten 
Familie,  bei  der  man  es  mir  gar  nicht  glauben  wollte,  dass  das  Mädchen 
syphiUtisch  sei,  und  ich  muss  sagen,  es  sah  auch  gar  nicht  so  aus,  als 
ob  es  infiziert  wäre.  Auch  hier  durfte  ich  keine  Blutuntersuchung 
vornehmen  und  konnte  beide  Fälle  nicht  weiter  verfolgen.  In  allen 
anderen  Fällen  hat  es  jedoch  immer  ganz  genau  beweisbar  gestimmt. 
Durch  Behandlung  ist  die  Affektion  stets  schnell  abgeheilt.  Es  ist  dann 
immer  folgendes  zu  konstatieren  gewesen :  Vom  Moment  des  Behandlungs- 
beginns hat  eine  normale  Neubildung  stattgefimden,  so  dass  wir  zum 
Schluss  entsprechend  dem  Wachstum  der  Cilien  wieder  langgewachsene 
CUien  hatten  —  Sie  wissen,  die  Cilien  leben  ungefähr  120  Tage  imd 
wachsen  ungefähr  einen  Monat  von  dieser  Zeit,  während  sie  die  übrige 
Zeit  als  Kolbenhaare  im  Augenlid  stehen  — ,  so  dass  alles  Kranke  am 
peripheren  Ende  lag  und  entsprechend  der  Kur  an  die  Spindeln  oder 
die  dünnen  Endstücke  sich  normal  dicke  CiUenstücke  anschlössen. 

Man  hat  also  am  normalen  Nachwuchs  der  Cilien  feststellen  können, 
wie  lange  die  Kur  gedauert  hat.  Das  hat  man  freilich  auch  so  gewusst, 
aber  es  ist  immerhin  theoretisch  interessant. 

Diskussion, 

Herr  laaac:  Da  der  Herr  Vortragende  den  von  ihm  beschriebenen 
eigenartigen  Cilienausfall  in  vorkommenden  Fällen  für  pathognomonisch 
bei  Lues  hält,  möchte  ich  darauf  doch  aufmerksam  machen,  dass  unter 
Umständen  eine  derartige  Mitteilung  zu  Missdeiitungen  Veranlassung 
geben  könnte.  Ich  meine  ähnliche  Krankheitsbilder  an  den  Lidrändern, 
wo  die  Augenwimpern  teilweise  ausgefallen  waren  —  wie  sie  hier  Herr 
Pinkus  als  nach  Syphilis  auftretend  beschrieben  hat  — ,  als  Folgeerscheinung 
nach  sogenannten  Cilicvrekzemen  und  nckch  Alopezien  gesehen  zu  haben, 
und  glaube  daher,  dass  man  Täuschungen  unterliegen  kann,  wenn  man 
differentialdiagnostisch  nicht  vorsichtig  vorgeht. 

Herr  Pinkus:  Ich  würde  natürlich  raten,  in  jedem  Falle  die  Wasser- 
mannsche Reaktion  zu  machen;  denn  soweit  sind  wir  ja  jetzt  Gott  sei  Dank, 
dass  wir  dadurch  in  unklaren  und  unbehandelten  Fällen  frische  Syphilis, 
um  die  es  sich  hierbei  immer  handelt,  erkennen  können.  Ich  muss  aber 
betonen,  dass  ich  diese  Veränderungen  der  Haare  sonst  nie  gesehen  habe. 
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Veränderungen  des  Wuchses  der  Cilien  kommen  natürlich  bei  Ekzem  vor. 
Eine  Unregehnässigkeit  des  Lidrsndes  sieht  man  auch  sehr  häufig  bei  jungen 
Mädchen,  die  sich  die  Wimpern  ausreissen;  diese  Unregebnässigkeiten  be- 
weisen gar  nichts.  Eine  solche  Veränderung  der  Cilie  selbst  ist  niemals 
bei  gewöhnlicher  Blepharitis  vorhanden.  Ich  habe  nur  über  die  Veränderungen 
der  Cilien  gesprochen,  nicht  auch  über  die  Veränderungen  des  Lidrandes. 
Solche  konunen  bei  allen  möglichen  Affektionen  vor,  nie  bei  Lues;  hier 
handelt  es  sich  um  ein  ganz  normales  Lid,  bei  dem  nur  diese  Form  von  Haaren 
auffällt,  und  da  das  GegenteU  bewiesen  zu  erhalten,  wäre  mir  sehr  inter- 
essant.    Ich  habe  es  nie  gesehen. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  den  sehr  interessanten  Ausführungen  des 
Herrn  Pinkus  nur  hinzufügen,  dass  ich  dieses  Bild  auch  schon  gesehen 
habe  —  es  ist  mir  allerdings  nie  so  zum  Bewusstsein  gekommen  wie  jetzt 
nach  dem  Vortrage  des  Herrn  Pinkits  — ,  und  ich  möchte  mich  ihm  darin 
anschliessen,  dass  namenthch  auch  diese  Lichtung  der  Augenwimpern,  die 
ja  in  den  Lehrbüchern  wenig  erwähnt  wird,  ausserordentlich  charakteristisch 
für  Syphihs  ist.  Die  Alopezie  beschränkt  sich  hier,  wie  ich  betonen  möchte, 
nur  auf  die  Augenwimpern.  Dieses  Zeichen  ist  schon  vor  längerer  Zeit  von 
Foumier  als  Signe  d'omnibus,  a\s  Omnibuszeichen,  beschrieben  worden. 
Er  meint,  wenn  man  im  Omnibus  einem  Herrn  oder  einer  Dame  mit  diesen 
Veränderungen  an  den  Augenwimpern  gegenübersässe,  so  könnte  mcm  ohne 
weiteres  die  Diagnose  Syphilis  annehmen. 

Schluss  der  Sitzung  9^2  Uhr. 

Sitzung  am  Dienstagy  den  8,  März  1910. 
Vorsitzender:  Herr  RoserUhaL  Schriftführer:  Herr  Pinkua. 

Vorsitzender :  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Die  Ferien  werfen  ja  schon 
bedenkliche  Schatten  voraus.  Wir  befinden  uns  beute  ganz  en  petit 
comit6.    Ich  möchte  als  Gast  Herrn  Lewin  begrüssen. 

Ich  habe  Ihnen  mitzuteilen,  dass  unser  korrespondierendes  Mit- 
glied R<ma  plötzlich  gestorben  ist  an  einem  Erysipel,  das  er  sich  im  Be- 
rufe zugezogen  hatte.  Sie  kennen  ja  alle  den  liebenswürdigen  Kollegen 
persönlich  und  auch  seine  ausgezeichneten  Arbeiten.  Die  „Dermato- 
logische Propaedeutik",  die,  wenn  ich  nicht  irre,  erst  im  vorigen 
Jahr  erschienen  ist,  ist  Urnen  wohl  allen  bekannt.  Ich  bitte  Sie,  sich 
zu  Ehren  des  Verstorbenen  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.  (Geschieht.) 

Dann  teile  ich  Ihnen  mit,  dass  Herr  ÄcÄoZz-Königsberg  die  Gesell- 
schaft zu  der  Naturforscher- Versammlung,  die  im  September  in  Königs- 
berg tagen  wird,  eingeladen  hat  und  bittet,  dass  recht  viele  von  uns 
dorthin  kommen. 

Dann  sind  von  den  in  der  Januarsitzung  ernannten  Ehren-  und 
korrespondierenden  Mitgliedern  Dankschreiben  eingelaufen. 

Wir  treten  in  die  Tagesordnung  ein: 

^    1.  Herr  Tomaaczewski :  Über  ein  primäres  Sypliilom  an  der  Tunica 
faginaüs  testis  des  Kaninehens. 

Das  Kaninchen,  das  ich  Urnen  vorstelle,  ist  am  5. 11.  1910  mit  einer 
syphilitischen  Kaninchenkeratitis  (XXTT.  Passage)  geimpft  worden, 
die  im  Dunkelfeld  zahlreiche,  lebhaft  bewegliche  Spirochaeten  enthielt. 
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Inokuliert  wurden  beide  Augen  intraokular  und  beide  Skrotalhälften 
subkutan.  In  die  Hodenhaut  wurde  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht 
und  mit  einem  stumpfen  Spatel  zu  einer  Tasche  erweitert.  Nach  Ein- 
schieben des  Keratitisstückchens  Naht.  Die  Wunde  heilte  in  wenigen 
Tagen.  Am  18.  II.  1910  wurde  auf  beiden  Seiten  ein  kleines,  der  äusseren 
Hodenhülle  aufsitzendes  Knötchen  fühlbar,  das  bis  Ende  Februar 
zu  einem  erbsengrossen,  derben  Tumor  heranwuchs.  Das  Skrotum 
über  dem  Knoten  blieb  reaktionslos,  leicht  verschieblich  und  abhebbar. 
Anfang  März  in  der  linken  Inguinalbeuge  eine  kleine,  harte  Lymph- 
drüse zu  tasten.  Der  Tumor  Unks  wird  am  1.  III.  1910  exzidiert.  Er 
ist  mit  der  äusseren  Hodenhülle  verwachsen,  von  grauweisser  Farbe. 
Im  Gewebssaft  sehr  zahlreiche,  lebhaft  bewegUche  Spirochaetae  pallidae. 

An  diesem  Befund  ist  interessant,  dass  schon  13  Tage  nach  sub- 
kutaner Impfung  auf  der  äusseren  Hodenhülle  eine  Affektion  aufgetreten, 
die  nach  ihrer  zeitlichen  Entwicklung  und  ihrem  Spirochaetengehalt 
als  ein  primäres  Syphilom  bezeichnet  werden  muss.  Auch  der  histo- 
logische Befund  spricht  hierfür.  In  dem  aufgestellten  Präparat  sehen 
Sie,  dass  der  Tumor  aus  gefässhaltigem  Bindegewebe  mit  z.  T.  sehr 
dichter  kleinzelliger  Infiltration  sich  aufbaut. 

Noch  in  anderer  Hinsicht  ist  dieser  Befimd  interessant.  Auch  er 
weist  darauf  hin,  dass  beim  Kaninchen  Hoden,  Nebenhoden  und  Hoden- 
hüllen für  die  Ansiedlung  des  S3rphiliserreger8  besonders  günstige  Ver- 
hältnisse bietet.  Diese  Anschauung  ist  jetzt  schon  durch  eine  grosse 
Reihe  von  Tatsachen  gestützt.  Der  erste,  der  eine  spezifische  Orchitis 
nach  direkter  Hodenimpfung  fand,  war  Parodi,  Eine  Periorchitis 
beobachtete  Osaola.  Auch  Grouvena  Kaninchen  mit  generalisierter 
Syphilis  hatte  massenhafte  Spirochaeten  in  beiden  Hoden  und  Neben- 
hoden. Femer  haben  E,  HoffmanUy  Loehe  und  Mvlzer  nach  Hoden- 
impfung einen  Primäraffekt  auf  der  Bauchhaut  an  der  Einstichstelle  beob- 
achtet. Ebenso  später  MezincescUy  gleichzeitig  mit  spezifischer  Orchitis. 
Und  endhch  haben  ühlenhuth  und  Mulzer  in  zahlreichen  Fällen  bei 
Kaninchen  nach  Hodenimpfung  eine  primäre  spezifische  Orchitis  und 
Periorchitis  auftreten  sehen;  die  Affektionen  enthielten  zahlreiche 
Spirochaeten  und  waren  auf  Augen  und  Hoden  überimpf  bar;  das  In- 
kubationsstadium war  auffallend  kurz.  Auch  bei  intravenöser  Injektion 
von  syphilitischem  Material  trat  einmal  eine  spezifische  Orchitis  auf. 

Alle  diese  Tatsachen  sprechen,  wie  gesagt,  dafür,  dass  die  Gene- 
rationsorganc  und  ihre  Hüllen  beim  Kaninchen  für  die  Spirochaeta 
paUida  besonders  günstige  Ansiedlungsbedingungen  bieten.  Auch  bei 
den  Affen  scheinen  die  Verhältnisse  ähnlich  zu  Hegen,  da  Hoffmann 
und  Lohe  nach  Hodenimpfungen  niederer  Affen  Hauterscheinimgen 
auftreten  sahen.  Möglicherweise  führen  alle  diese  Beobachtungen  noch 
einmal  dazu,  der  Frage  der  germinativen  Entstehung  der  kongenitalen 
Syphilis  auch  experimentell  näher  treten  zu  können. 

Diskussion. 

Herr  Mulzer:  Dass  derartige  derbe  \\»rdickungen  und  Knoten  bei 
Hoden  vorkommen,  darauf  haben  wir.  ühlenhuth  und  ich.  bereits  aufmerk- 
sam gemacht  und  sie  als  dritte  Form  der  primären  Impfsyphilis  hingestellt. 
Wir  haben  es  auch  als  möglich  hingest€>llt,  dass  sie  jedenfalls  von  der  Tuiüca 
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ausgeht.  In  dem  weiteren  Verlauf  unserer  Forschungen  haben  wir  diese 
primären,  von  der  Tuniea  ausgehenden  Syphilome  viel  häufiger  gefunden 
als  früher.  Sie  beginnen  in  der  Grösse  ungefähr  einer  Erbse  und  werden 
allmählich  immer  grösser,  wölben  sich  plattenartig  über  den  ganzen  Hoden 
und  durchsetzen  ihn  meist  zur  Hälfte  oder  zwei  Drittel.  Ob  sie  inuner  von 
der  Tuniea  ausgehen,  ist  fraglich,  weil  wir  in  der  letzten  Zeit  auch  derartige 
kleinere  Tumoren  gefunden  haben,  die  nicht  mit  der  Tuniea  zusammenhängen 
und  direkt  unter  der  Skrotalhaut  liegen.  Sie  enthalten  massenhaft  Spiro- 
ohaeten,  ein  eigenartiges  glasiges  Gewebe.  Aus  dem  Punktionssaft  allein 
kann  man  schon  die  Diagnose  stellen. 

Ich  möchte  noch  bei  der  Gelegenheit  auf  einen  anderen  Fund  hin- 
weisen, den  wir  jüngst  gemacht  haben.  Wir  haben  am  8.  XI.  ein  Kaninchen 
mit  einer  Spirochaeten-Emulsion  intravenös  geimpft  und  konnten  am 
19.  II.  bei  diesem  Kaninchen  und  später  auch  noch  bei  einem  anderen, 
das  gleichzeitig  geimpft  worden  war,  zwei  eigenartige  halbkugelförmige 
Tumoren  an  der  Nckse  feststellen.  Sie  sassen  über  den  beiden  Nasenbeinen 
und  präsentierten  sich  nach  Einschneiden  der  äusseren  Haut  als  dieselben 
Tumoren,  die  wir  bis  jetzt  am  Hoden  gefunden  haben.  Es  fcmden  sich 
massenhaft  Spirochaeten  darin.  Die  histologische  Untersuchung  ist 
noch  nicht  beendet.  Aber  es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  dasselbe 
Gewebe  wie  am  Hoden,  ein  eigenartiges  glasiges  Crewebe,  ähnlich  dem 
zerfallenen  Grcmulationsgewebe  mit  sehr  vielen  eosinophilen  Zellen.  Auch 
hier  fcuiden  sich  massenhaft  Spirochaeten. 

Herr  Tomasczewaki  (Schlusswort):  Ich  möchte  mir  im  Anschluss  an 
die  Bemerkungen  des  Herrn  Mulzer  erlauben,  ganz  kurz  darauf  hinzuweisen, 
dass  für  den  Verlauf  der  Syphilisinfektion  beim  Kcminchen  offenbar  der  Ort 
der  Infektion  von  Bedeutung  ist.  Bei  Tieren,  bei  denen  durch  Impfung 
eine  Keratitis  entstanden,  haben  sich  doch  ungemein  selten  klinisch  er- 
kennbcure  AUgemeinerscheinungen  nachweisen  lassen.  Dagegen  ist  es  auf- 
fallend, wie  verhältnismässig  oft  derartige  Erscheinungen  bei  Impfungen 
auf  der  Haut  oder  auf  der  Hodenhülle  oder  in  die  Substanz  des  Hodens 
aufgetreten  sind. 

Dafür  spricht  auch  das  Verhalten  der  regionären  Ljnnphdrüsen,  die 
bei  Orchitis  und  Periorchitis  und  bei  skrotalen  Primäraffekten  ziemUch 
regelmässig  anschwellen,  worauf  schon  UhUnhuih  und  Mvizer  hingewiesen 
haben  und  namentlich  Truffi  und  Oasola,  Diesen  beiden  ist  es  schon  ge- 
lungen, in  den  angeschwollenen  Lymphdrüsen  Spirochaeten  nachzuweisen 
und  —  wie  Truffi  in  einer  Anmerkung  hinzufügt  —  auf  andere  Elaninchen 
mit  Erfolg  zu  übertragen. 

Ich  möchte  mich  also  kurz  daraufhin  resümieren:  Beim  Kaninchen 
ist  offenbar  der  Ort  der  Infektion  von  Bedeutung  dafür,  ob  sich  das  Virus 
generalisiert  oder  nicht. 

2.  Herr  Pinkus :  Krankenvorstellung :  Pseudoxanthoma  elasticum. 
Der  Krankheitsfall,  welchen  ich  Ihnen  heute  demonstriere,  betrifft 
eine  47  Jahre  alte  Prostituierte,  welche  in  den  Jahren  1892 — 1896  sich  öfters 
auf  der  Krankenabteilung  des  städtischen  Obdachs  befunden  hat  und  1892 
und  1893  teils  hier,  teils  in  der  Charit^  Kuren  wegen  frischer  Lues,  1896  eine 
Schmierkur  wegen  eines  Spätsymptoms  der  Lues  durchgemtkcht  hat.  Von 
ihrem  jetzigen  Hautausschlag  ist  in  den  alten  Krankengeschichten  nichts 
notiert.    Doch  soll  wenigstens  die  Affektion  am  Halse  damals  von  dem  ärzt- 
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liehen  Leiter  der  Station,  Herrn  Prof.  Behrend,  beachtet  worden  sein.  Nach 
langer  Pause  erschien  die  Pat.  wieder  1909  wegen  eines  Ausflusses  auf  der 
Station  (Stat.-J.  1526/09).  Sie  gab  an,  dass  sie  die  Veränderung  ihrer 
Haut  am  Halse  schon  seit  sehr  langer  Zeit  kenne.  Die  übrigen  Verände- 
rungen sind  ihr  z.  T.  erst  vor  5 — 6  Jahren  aufgefallen.  Im  Laufe  dieser 
Zeit  ist  sie  um  10  Pfund  magerer  geworden  (63  Kilo  zur  Zeit),  allerdings 
sind  ihre  Erwerbsverhältnisse  auch  sehr  zurückgegangen.  Dabei  hat  sie 
bemerkt,  dass  die  Haut  ihrer  Achselhöhlen  und  am  Bauch  schlaff  und  faltig 
wurde.  Eine  Geburt  in  ihrer  Jugend  hat  dabei  nur  wenige  Striae  zurück- 
gelassen. Sie  leidet  an  nicht  ganz  genau  präzisierten  Beschwerden  von 
Seiten  ihres  Magens  und  Darms  und  fühlt  sich  andauernd  so  schwach,  dctss 
sie  die  Anfrage,  ob  sie  sich  nicht  ihren,  wie  sie  selbst  angibt,  künmierlichen 
Unterhalt  besser  mit  ehrlicher  Arbeit  verdienen  könne,  mit  Bestimmtheit 
zurückweist. 

Man  sieht  eine  sehr  einheitliche  Hautveränderung,  nur  am  Halse  weit 
stärker,  in  genau  derselben  Lokalisation,  die  Chauffard  in  der  bekannten 
Beobachtung  von  Pseudo Xanthoma  eUisticum  (S,  Kaposi- Besnier,  2.  Aufl., 
Bd.  II,  S.  337)  angibt  und  die  ich  hier  wiederhole: 

„Die  Eruption  besteht  aus  einer  Anzahl  von  Eruptionsherden,  die 
vollkommen  symmetrisch  und  ausschliesslich  im  Gebiete  der  Beugefalten 
liegen,  nämlich  an  der  unteren  Grenze  des  Halses,  in  beiden  Achselhöhlen, 
in  den  Ellenbeugen,  am  Bauch,  besonders  unter  dem  Nabel,  in  beiden 
Inguinaldreiecken  (an  der  Unterfläche  des  Gliedes:  in  seinem  Fall  w€ur  es 
ein  Mann),  am  Rande  des  Afters  und  in  beiden  Kniekehlen.  Frei  sind 
Rücken  und  Lendengegend,  Hände  und  Füsse.  die  Streckseiten  der  Gelenke, 
deren  Beugeseite  ergriffen  ist.** 

In  dem  hier  vorliegenden  Fall  befindet  sich  eine  sehr  starke  und  weniger 
klare  Hautveränderung  um  den  ganzen  Hals  herum.  An  diesem  stehen 
in  einem  etwa  10  cm  breiten,  scharf  abgesetzten  Bande  glatte,  weiss-gelb- 
liche  Knötchen,  kaum  linsengross,  stark  hervor,  inmitten  einer  narbigen 
Hautveränderung.  Diese  narbige  Haut  ist  faltig,  dunkler,  mit  grauem  Ton ; 
sowohl  in  der  narbigen  Partie  als  auch  auf  den  Knötchen  befinden  sich 
dunkle,  etwas  grössere  Follikelpunkte  und  Komedonen.  Dazwischen  sind 
einige  wenige  rote  FoUikulitiden,  die  den  Eindruck  machen,  die  Urs€wjhe 
der  narbigen  Veränderung  zu  sein.  Es  sieht  aus,  als  ob  jahrelang  rezidi- 
vierende Akneknoten  zum  Schluss  den  breiten  narbigen  Streifen  um  den 
Hals  herum  zustcmde  gebracht  hätten.  Die  übrige  Haut  zeigt  weit  einheit- 
lichere Veränderungen,  da  hier  nur  weisslich-gelbliche  Knötchen  vorhanden 
sind,  ohne  Follikulitiden  und  ohne  narbige  Reste  von  solchen.  Die  gesamte 
Haut  ist  noch  ganz  gut  turgide,  wenn  auch  das  Gesicht  und  die  Arme  deut- 
liche Zeichen  von  Witterungseinflüssen  zeigen;  namentlich  die  Arme  sind 
sehr  sonunersprossig.  Die  Haut  ist  blass,  weich,  schlaff,  fettreich.  Die 
typischen  Veränderungen  sind  am  stärksten  an  den  vorderen  Achselfalten 
imd  am  Bauch.  Man  sieht  um  den  Nabel  herum  die  Haut  von  oben  über- 
hängen, für  das  Gefühl  wenig  elastisch,  derb,  lederartig.  Aufgehobene 
Falten  bleiben  stehen.  Diese  gleichmässige  diffuse  Veränderung  misst 
seitlich  von  der  Nabelmitte  an  jederseits  2  cm,  nach  oben  und  nach  unten 
je  1  %  cm.  Weiter  peripher  vom  Nabel  löst  sie  sieh  in  etwas  isoliertere  Reihen 
und  unregelmässige  Anordnungen  von  Knötchen  auf,  die  immer  distinkter 
werden  und  bis  zum  Rippenbogen,  zur  Axillarlinie  und  fast  über  den  ganzen 
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Bauch  weg  bis  zu  den  Leisten  hin  reichen.  Man  fühlt  die  Knötchen  beim 
Überstreichen  der  Haut  als  ganz  flache,  runde  oder  ovale  Einlagerungen, 
und  man  sieht  sie  besonders  gut,  wenn  die  Haut  nach  oben  straff  angespannt 
wird.  Die  Haut  zwischen  den  Knötchen  ist  normale,  etwas  blctöse  Haut 
ohne  Cyfttiose  oder  andere  Verhärtung.  Die  Knötchen  sind  zu  kurzen  Streifen, 
Halbkreisen  und  Kreisen  zusammengesetzt;  letztere  umschliessen  oft  einen 
Follikel  mit  einem  schmalen  King  normaler  Haut.  Einzelne  Knötchen  sind 
auch  um  Follikel  herum  ausgebildet  und  tragen  auf  ihrer  Höhe  den  Follikel- 
punkt.  Alle  Knötchen  liegen  unter  der  Epidermis  und  der  oberflächlichen 
Cutislage,  nicht  so  hoch  im  Gewebe  wie  die  wahren  Xanthomknötchen« 
Dieses  System  von  Knötchen  reicht  bis  zu  den  beiden  anderen  heran,  die 
vom  Genitale  und  den  Hüftbeugen  herauf  und  von  den  Achseln  herunter- 
steigen. Die  grossen  Labien  und  die  Hüftbeugen,  wie  man  es  am  besten 
bei  der  Lage  auf  dem  Untersuchiuigsstuhl  sieht,  werden  wieder  von  einer 
diffusen  gelbweisslichen,  lederartig  faltigen  Hautveränderung  eingenommen, 
ähnlich  der  diffusen  Infiltration  um  den  Nabel.  Von  hier  aus  strahlen 
immer  mehr  vereinzelt  stehende  gelbliche  Knötchen,  Knötchenstreifen, 
Knötchenringe  nach  unten  zu  den  Schenkeln  und  nach  oben  bis  in  das 
Gebiet  des  Nabels  aus.  In  diesem  zirkumgenitalen  Bezirk  besteht  vieUach 
zwischen  den  Knötchen  eine  livide  Farbe,  namentlich  ist  die  Haut  an  der 
Innenseite  der  Oberschenkel,  «m  der  Aussenf  lache  der  grossen  Labien 
violettblau  zwischen  den  gelblichweissen  Herden.  An  der  Aussen-  und 
Vorderseite  der  Hüfte  ist  es  gerade  so,  dort  scheinen  die  Knötchen  kleine 
Striae  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  zu  begleiten,  die  Stria  selbst  ist 
livide  oder  sehnigglänzend,  ihre  Einfassung  besteht  aus  den  gelblichweissen 
Knötchen.     Nach  dem  Anus  hin  sind  fast  keine  Knötchen  vorhanden. 

An  den  Achselhöhlen  bestehen  sehr  breit  ausgedehnte  Veränderungen. 
Die  vorderen  Achselfalten  hängen  als  breite,  gelblichweisse  Falten  herab, 
mit  vollem  Haarwuchs,  die  Hc^re  stehen  vielfach  auf  den  Knötchen.  Ntkch 
vorn,  zur  Infraklavikulargegend  und  zur  Brust  hin,  strahlen  Knötchen- 
gruppen  und  einzelne  Knötchen  aus  wie  am  Nabel  und  eoi  den  Leisten. 
Ebenso  nach  hinten  zur  Schulter  und  zum  Rücken.  Sie  reichen  vom  bis 
fast  zur  Ausstrahlung  um  den  Nabel  herab. 

In  den  EUbeugen  steht  eine  Menge  von  Knötchen,  in  der  Peripherie 
weniger  dicht  gestellt  als  in  der  Mitte  der  Ellbeuge.  Ebenso  ist  es  in  den 
Kniekehlen,  nur  geringer. 

An  anderen  Körperstellen  befinden  sich  keine  Knötchen,  namentlich 
auch  €Ui  der  Gesässfalte  nichts  und  im  Gesicht  nichts. 

Die  Grösse  der  Knötchen  ist  Stecknadel-  bis  linsengross.  Über  den 
Knötchen  liegt  die  in  ihrem  Relief  unveränderte  Oberhaut,  zwischen  ihnen 
ist  die  Haut  leicht  vertieft  und  sieht  vielfach  sehnig  glänzend  aus,  z.  T.  bläu- 
lich, ähnlich  den  Striae  atrophicae,  eine  Eigentümlichkeit,  auf  die  schon 
Merkten  in  der  Diskussion  zu  Chauffards  KrankenvorsteDung  aufmerksam 
machte^). 


*)  ,,Die  Plaques  und  Knötchen  sind  von  Narbengewebe  oder  besser 
von  der  eigentümlichen  Atrophie  umgeben,  die  man  über  den  Striae  atro- 
phicae (Vergetures)  bemerkt.  Wenn  man  die  Haut  der  erkrankten  Stellen 
spannt,  sieht  man,  dass  die  Cutis  um  die  Knötchen  herum  sehr   verdünnt 
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Es  wurden  bei  unserer  Kranken  einige  Hautstückchen  mit  Knötchen 
am  Ntkcken,  der  vorderen  Achselfalte  und  in  der  Unterbauchgegend  exzidiert. 
Vor  allen  Dingen  wurde  an  Gefrierschnitten  festgestellt,  dass  es  sich  nicht 
um  ein  Xanthom  handle:  es  fanden  sich  keine  sudanfärbbaren  Grebilde 
und  keine  doppeltbrechenden  Kristalle  im  Polarisationsmikroskop.  Doch 
waren  im  tieferen  Ck>rium  bei  durchfallendem  Lichte  im  ungefärbten  Prä- 
parate dunkle  Massen  zu  finden,  die  nicht  polarisierten,  während  dies  die 
dicken,  zwischen  ihnen  liegenden  Bindegewebsfasern  taten.  Diese  Massen 
färbten  sich  mit  Weigerts  Kesof uchsin  und  mit  saurem  Orcein  rotblau  resp. 
rotbraun,  wie  elastische  Fe^sem,  aber  in  imderem,  verwascheneren  Tone 
und  dadurch  deutlich  von  dem  normalen  elastischen  Grewebe  abgesetzt. 
Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  normale  elastische  Fasern  in  diese  dunkel 
gefärbten  Massen  hineingehen  und  stellenweise  direkt  normale  elckstische 
Fasern  in  ihrem  Verlauf  in  Elemente  dieser  Bildungen  lunge wandelt,  mit 
ihnen  ohne  Trennung  zusammenhängend.  Recht  oft  sieht  man,  wie  die  in 
das  imdersgef ärbte  elastische  Gewebe  eintretenden  Fasern  in  dickere  Fasern 
übergehen  und  diese  erst  weiterhin  sich  in  das  schlechter  gefärbte  Grewebe 
umwcuideln.  Dessen  Elemente  bestehen  ebenfalls  aus  Fasern,  die  aber 
krümelig  imd  kraus  und  kurz  durcheinander  liegen  und  im  einzelnen  so 
aussehen,  als  wären  dicke  elastische  Fasern  angefressen  und  teilweise  auf- 
gelöst, so  dass  nur  Teile  von  den  elastischen  Hüllen  (fast  röhrenartig)  der 
Fasern  übrig  blieben. 

Es  handelt  sich  nach  aUem  um  einen  ganz  besonders  ausgebreiteten 
Faü  von  Pseudoxanthoma  elasticum. 

3.  Herr  Pinkus :  Steissdrfise  des  Meerschweinchens. 

Herr  Pinkus  demonstriert  an  lebenden  Tieren,  Präparaten  und 
mikroskopischen  Schnitten  einen  Drusenkomplex ,  der  sich  am  Rücken- 
ende aller  Meerschioeinchen,  Männchen  wie  Weibchen,  findet.  Man 
sieht  eine  längsovale,  von  kürzeren  Haaren  bestandene,  bei  gefärbten 
Tieren  meist  schwarze  Fläche,  auf  deren  Oberfläche  fettiges,  krümeliges 
Sekret  liegt.  Sie  misst  3x6  mm,  nach  der  Grösse  des  Tieres  etwas 
schwankend.  Nach  ihr  hin  konvergieren  Rücken-  und  Seitenhaare  des 
Tieres,  nahe  unter  ihr  liegen  die  Schwanzwirbel.  Auf  mikroskopischen 
Schnitten  sieht  man,  wie  die  gewöhnliche  lange  Behaarung  am  Rande 
aufhört  und  durch  einen  Haufen  dichtstehender  Follikel  ersetzt  wird, 
in  denen  die  Talgdrüsen  bei  weitem  die  Haarbildungen  überwiegen. 
Die  Drüsenmasse  erinnert  an  die  im  Tierreich  weit  verbreiteten  Drüsen- 
komplexe, die  teils  mit  Vorwiegen  der  Talgdrüsen  (Violdrüse  des  Fuchses, 
Rückendrüse  des  Dicotyles),  teils  mit  Überwiegen  der  Schweissdrüsen 
(z.  B.  bei  dem  Achseldrüsenfeld  des  Menschen)  vorkommen. 

Vorsitzender :  Wird  das  Wort  gewünscht  ?  —  Wenn  das  nicht  der 
Fall  ist,  schliesse  ich  die  Diskussion  imd  damit  auch  die  Sitzung.  Ich 
hoffe,  Sie  werden  alle  mit  mir  übereinstimmen  und  sagen:  Non  multa, 
sed  multum.  Denn  es  waren  in  der  Tat  recht  interessante,  wenn  auch 
wenige  Fälle. 

Schluss  8  Uhr  50  Min. 

ist  und  erst  in  einer  gewissen  Entfermmg  ihre  normale  Beschaffenheit 
wieder  annimmt."    Kaposis  Besnier,  Bd.  II,  S.  341. 
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Sitaung  am  10.  Mai  1910. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhus. 

Vor  der  Tagesordnung  gedenkt  der  Voraitzeiule  des  in  noch  jungen 
Jahren  verstorbenen  korrespondierenden  Mitgliedes  Herrn  MibeUi. 
Die  Versammlung  ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  durch  Erheben 
von  den  Sitzen. 

Dann  begrüsst  der  Vorsitzende  die  Ehrenmitglieder  der  Gesell- 
schaft, Herrn  Hofrat  Lang  aus  Wien  und  Herrn  Qeheimrat  Neisser 
aus  Breslau,  und  spricht  ihnen  für  ihr  Erscheinen  den  besten  Dank  der 
Gesellschaft  aus. 

Gleichzeitig  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  Herr  Geheimrat  Doutre- 
leporU,  der  auch  zurzeit  in  Berlin  weilt,  aber  an  der  heutigen  Sitzung 
teilzunehmen  verhindert  ist,  der  Gesellschaft  seinen  besten  Dank  für 
die  Wahl  zum  EhrenmitgUede  durch  ihn  aussprechen  lasst. 

Herr  Zan^-Wien:  Ich  danke  herzUch  für  die  freundUche  Begrüssung 
und  möchte  mir  noch  die  Bemerkung  anzufügen  erlauben,  dass  ich 
offiziell  eingeladen  worden  bin,  hier  ein  Referat  über  die  chirurgische 
Behandlung  des  Lupus  zu  erstatten,  und  zur  besseren  Erläuterung 
des  Referats  eine  Anzahl  von  Kranken  hierher  bestellt  habe,  welche 
auf  chirurgischem  Wege  von  ihrem  Lupus  geheilt  worden  sind.  Es 
wäre  mir  eine  grosse  Freude,  eine  Auszeichnung  imd  Ehre  gewesen, 
wenn  die  verehrte  Dermatologische  G^esellschaft  bei  Erstattung  dieses 
Referats  hätte  anwesend  sein  können.  Ich  hatte  mir  erlaubt,  in  Un- 
kenntnis der  lokalen  Verhältnisse,  die  verehrten  MitgUeder  durch  den 
Herrn  Präsidenten,  Koliken  Lesser,  einzuladen.  Die  Einladung  kann 
aber  leider  nicht  durchgeführt  werden  wegen  der  beschränkten  Räum- 
Uchkeiten,  die  der  Sachverständigensitzung  eingeräumt  sind.  Ich  bitte, 
das  durch  Unkenntnis  der  hiesigen  Verhältnisse  zu  entschuldigen. 
Vielleicht  Hesse  es  sich  auf  diese  Weise  gut  machen,  für  den  Fall,  dass 
es  die  MitgUeder  der  Dermatologischen  Gesellschaft  interessiert,  die 
Kranken,  die  nun  schon  Jahre  hindurch,  manche  bis  zum  16.  Jahre^ 
von  ihrem  Lupus  geheilt  sind,  zu  sehen,  dass  Sie  mich  einladen,  Ihnen 
morgen  oder  übermorgen  diese  Kranken  irgendwo  demonstrieren  zu 
können.    Ich  wäre  dazu  sehr  gern  bereit. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  zimächst  etwas  nachholen,  was  ich 
vorhin  zu  tun  versäumt  habe,  nämlich  Herrn  Kollegen  Lang  den  besten 
Dank  für  seine  freundhche  Absicht  aussprechen,  die  leider  ganz  un- 
ausführbar war.  Ich  habe  mich  mit  Herrn  Professor  Nietner  in  Ver- 
bindung gesetzt,  aber  erfahren,  dass  es  aus  räumUchen  Gründen  voll- 
kommen immögUch  sei.  Die  Anregung  des  Herrn  Kollegen  Lang  ist 
ausserordenthch  dankenswert.  Vielleicht  wird  es  möghch  sein,  morgen 
in  der  Medizinischen  Gesellschaft  die  Kranken  zu  demonstrieren. 

Später  teilt  dann  der  Vorsitzende  noch  mit,  dass  sich  Herr  Geheimrat 
Senator  auf  telephonische  Anfrage  in  dankenswerter  Weise  bereit  er- 
klärt habe,  die  Demonstrationen  des  Herrn  Lang  morgen  in  der  Berliner 
Medizinischen  Gesellschaft  stattfinden  zu  lassen.  Er  wiederholt  noch 
einmal  die  von  Herrn  Lang  ausgesprochene  Einladung  an  die  Gesell- 
schaft.    Es  soll  ausserdem  der  Versuch  gemacht  werden,  morgen  im 
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Laufe  des  Tages  die  heute  nicht  anwesenden  MitgUeder  der  Gesellschaft 
zu  dieser  Demonstration  ausdrücklich  einzuladen. 

Tagesordrmng, 

1.  Herr  Dreuw :  Projektionsvortrag :  Über  eigentümliche  Epithelzell- 
lormen  und  über  den  Übergang  von  Plasmazellen  in  Mastzellen. 

Meine  Herren !  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  über  Untersuchun- 
gen 9U  berichten,  die  ich  zusammen  mit  Herrn  Dr.  Eumpel  an  60  Fällen 
eines  Gewebes  gemacht  habe,  das  dermatologisches,  zweifellos 
aber  vergleichend-histologisches  Interesse  hat.  Es  handelt  sich  um 
Untersuchungen  über  das  Zahngranulom,  in  dem  Stränge  und  Zell- 
nester von  Epithelzellen  sich  befinden,  die  ich  Ihnen  im  folgenden 
demonstrieren  möchte,  ebenso  wie  die  Übergänge  von  Plasmazellen 
in  Mastzellen,  die  sich  beim  Zahngranulom  besonders  gut  ausgeprägt 
vorfinden. 

Bei  der  grossen  Anzahl  von  Vorträgen,  die  am  heutigen  Abend 
angemeldet  sind,  gehe  ich  sofort  medias  in  res  und  zeige  Ihnen  die 
Projektionsbilder,  um  an  der  Hand  der  Bilder  auf  nähere  Einzelheiten 
einzugehen. 

(Demonstration  von  30  farbigen  epidiaskopischen  Projektionsbildem 
und  mikroskopischen  Präparaten,  die  nach  den  von  Dreuw  in  der  Med. 
Khnik.  1907,  No.  28  und  29,  beschriebenen  Färberezepten  der  Unna- 
sehen  Polychrommethylenblau,  Polychrommethylenblau-Neutrales  Or- 
ceinmethode,  der  Pappenheimachen  und  der  Epithelfasermethode  ge- 
färbt sind.) 

Da  diese  Färbemethoden  bisher  bei  der  Färbung  des  Zahngamuloms 
noch  nicht  zur  Anwendimg  gekommen,  vielmehr  nur  die  gebräuchUchen 
Kemfärbemethoden,  so  ergab  sich  namentUch  in  bezug  auf  die  Plasma- 
färbimg und  die  Morphologie  der  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Zell- 
formen, sodann  in  bezug  auf  die  Struktur  des  Zahngranuloms  eine  von 
der  bisherigen  abweichende  Auffassung.  Näheres  hierüber  siehe  Virchows 
Archiv,  200.  Bd.,  1910.  Die  Plasmazellstudien  sollen  demnächst  in  den 
Monatsheften  für  praktische  Dermatologie  veröffentUcht  werden. 

Das  Zahngranulom  bietet  nicht  nur  interessantes  Material  für  das 
Studium  der  Plasmazellen,  sondern  auch  für  die  verschiedenen  Formen 
der  regressiven  Metamorphose,  sowie  für  die  Übergänge  der  Plasmazellen 
in  Mastzellen. 

Es  gibt  wohl  kein  Organ,  an  welchem  man  die  Übergänge  von 
Plasmazßllen  in  Mastzellen  und  die  einzelnen  Phasen  dieses  Über- 
ganges so  klar  und  völlig  einwandfrei  beweisen  kann  wie  beim  Zahn- 
granulom. Man  sieht  bei  der  Polychrommethylenblaufärbung  manch- 
mal in  einem  Gesichtsfeld  alle  Übergänge  nebeneinander,  Plasmazellen, 
die  nur  blau  gefärbt  sind,  andere,  die  schon  einen  rötUchen  Ton  haben, 
'wieder  andere,  die  auf  der  einen  Seite  schon  rot,  auf  der  anderen  blau 
sind,  femer  Plasmazellen,  die  schon  die  rote  Kömelung  angenommen 
haben ,  und  solche ,  die  bereits  die  eigentümliche  Form  und  charakteristische 
scharfe  rote  Kömelung  der  Mastzellen  zeigen.  Leo  Ehrlich  schreibt  über 
das  Verhältnis  der  Plasmazellen  zu  den  Mastzellen  1.  c. : 

„Schon  Krompecher  hat  auf  diese  Mastzellen  mit  Plasmazellen 
aufmerksam  gemacht  und  diese  Plasma-Mastzellen  genannt,  eine  Wort- 
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bildung,  die  ich  nicht  empfehlen  möchte,  da  man  neben  derselben 
natürUch  zunächst  eine  Zelle  verstehen  würde  und  müsste,  die  neben 
Ekrlichs  Mastzellenkömung  das  C/nnasche  Granoplaama  aufweist/' 

In  der  Tat  weisen  die  vorliegenden  Formen  beides  auf,  blaues 
Granoplasma  und  bereits  rote  Mastzellenkömung,  was  dafür  spricht, 
dass  die  chemische  Zusammensetzung  der  Mastzellenkömer  wahrscheinlich 
durch  Veränderung  des  Granoplasma  entsteht,  das  durch  uns  noch 
unbekannte  Ursachen  eine  solche  Veränderung  eingeht,  dass  es  eben 
eine  starke  Affinität  zu  dem  roten  Bestandteile  des  Polychrommethylen- 
blaus erlangt.  Meines  Erachtens  sind  die  Übergänge  von  blauen  Plasma- 
zellen in  teils  rot  und  blau  gefärbte  Plasmazellen  und  schliesshch  in 
rotgefärbte  amorphkömige  und  rotgefärbte  scharfkömige  Mastzellen 
in  der  beschriebenen  Deutlichkeit  bisher  noch  nicht  beobachtet.  So- 
weit ich  die  Literatur  verfolgen  konnte,  sind  nur  die  scharfkömigen 
Plasmamastzellen  bisher  gesehen  worden.  (Demonstration  der  ent- 
sprechenden Präparate.) 

M.  H. !  Die  demonstrierten  Präparate  und  Projektionsbüder  haben 
uns  mit  Epithelzellformen  bekannt  gemacht,  die  lange  peitschenschnur- 
artige  Protoplasma-Ausläufer  entsenden  und  im  übrigen  eine  grosse 
Vielgestaltigkeit  zeigen  und  hier  und  da  eine  solche  Ähnlichkeit  mit 
Bindegewebszellen  haben,  dass  wohl  die  Frage  berechtigt  ist,  ob  nicht 
auch  diese  bisher  konstant  für  Epithelzellen  gehaltenen  Grebilde  meso- 
dermalen  Ursprungs  sind.  Dazu  kommt  noch,  dass  wir  mitten  zwischen 
den  Epithelzellen  Mastzellen  in  grosser  Anzahl  antreffen,  dajBS  nament- 
Uch  in  dem  Cystenepithel  reichhch  Gefässe  angetroffen  werden,  dass 
die  mit  Ausläi^em  versehenen  Epithelzellen  eine  gewisse  Ähnlichkeit, 
sowohl  was  Morphologie  als  auch  Färbung  betrifft,  mit  den  in  der  Nähe 
gelegenen  Bindegewebszellen  und  Osteoblasten  haben,  um  obige  Frage 
aufzuwerfen.  Die  Lösung  dieser  Frage  muss  allerdings  weiteren  Unter- 
suchungen, namentUch  auch  entwicklimgsgeschichtlicher  Natur  vorbe- 
halten bleiben.  Denn  wenn  ich  Sie  daran  erinnere,  wie  schwer  die 
Entscheidung  ist,  ob  z.  B.  die  Naevuszellen  epitheUaler  oder  binde- 
gewebiger Herkunft  sind  (Desmoplasie  Kromayera),  obschon  hier  das 
Epithel  viel  näher  den  Naevuszellen  liegt  imd  direkte  Übergangsformen 
eher  zu  konstatieren  smd,  so  werden  Sie  die  Schwierigkeiten,  die  sich 
hier  auftürmen,  einsehen. 

Da  die  gezeigten  Epithelformen,  wenn  sie  wirkUch  Epithel  sind, 
auch  ein  grosses  dermatologisches  Interesse  erwecken,  habe  ich  geglaubt, 
Ihnen  die  eigentünüichen  Gebilde  zeigen  zu  sollen.  Andererseits  aber 
dürfte  auch  gerade  vor  dem  Forum  der  Dermatologen,  den  berufenen 
Vertretern  der  Epithelforschung,  die  schwierige  Frage,  ob  Epithel  oder 
Bindegewebe,  jedenfalls  eine  Förderung  finden. 

Aber  auch  für  Zellstudien  und  die  einzelnen  Stadien  der  Degene- 
ration eignet  sich  das  Zahnplasmom. 

Zweifellos  besteht  eine  gewisse  Ähnhchkeit  mit  den  Osteo- 
blasten, die  sowohl,  was  die  Ausläufer  als  auch  die  kreisförmige  An- 
ordnung betrifft,  Analogien  aufweisen. 

Wenn  man  annimmt,  dass  einReiz  d  ie  Debris  epitheliaux  paradentaires 
de  Mallassez  zur  Wucherung  anregt,  so  ist  die  eigentümHche  kreisförmige 
und  zapfenförmige  Anordnung  der  Epithelzellen  immerhin  sonderbar. 

6* 
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Denn  man  sollte  annehmen,  dass  die  D^bns  paradentaires  sich  dann 
mehr  zu  kompakten  Haufen  vermehren  würden. 

Die  Degenerationsformen  der  Plaamazellen  im  Zahngranulom  sind 
ausserordentlich  zahlreich.  Sowohl  hyaline,  als  fettige  und  hydropische 
Degenerationsformen  finden  sich  nebeneinander.  Schaumzellen,  Hyalin 
innerhalb  und  ausserhalb  der  Zellen,  kömige  und  amorphe  Granopla^ma- 
reste  innerhalb  und  ausserhalb  der  Zellen,  wie  angenagt  aussehende 
Plasmazellen,  Mastzellentrümmer  innerhalb  und  ausserhalb  der  Zellen, 
Vakuolenbildung,  Ausschwemmung  des  Granoplasma,  wohlerhaltenes 
Spongioplasma  und  ein  Reichtum  an  Zellen  der  verschiedensten  Art 
und  Gestalt  finden  sich  manchmal  in  einem  Gesichtsfeld  dicht  neben- 
einander. Hier  und  da,  namenthch  in  ödematösen  Stellen,  sieht  man 
ihres  Granoplasmas  beraubte  Zellen  mit  noch  deutUchem  oder  ver- 
schwommenem Kern,  in  deren  Protoplasmaleib  ein  oder  zwei  bis  drei 
Leukozyten  sich  befinden.  Femer  entdeckt  man  bei  Gramfärbung  und 
bei  Polychrommethylenblaufärbung  alle  mögUchen  Kokken  und  Bak- 
terien sowohl  im  Inhalt  der  Cyste,  als  auch  in  der  epitheUalen  Um- 
kleidung der  Cyste,  so  dass  ich  für  das  Studium  der  für  uns  Dermato- 
logen besonders  wichtigen  Plasmazellen,  aber  auch  für  die  Epithelfrage 
das  Zahngranulom  besonders  empfehlen  möchte,  zumal  es  so  leicht  und 
bequem  von  jedem  Zahnarzt  zu  erhalten  ist. 

Diskussion. 

Herr  Heller :  Ich  möchte  mir  nur  eine  Anfrckge  erlauben,  ob  man 
bei  Bildung  der  Fortsätze  der  Epithelzellen  nicht  an  eine  kolloide  oder 
hycdine  Entartung  denken  kann.  Ich  erinnere  mich,  sowohl  in  der  tierischen 
wie  in  der  menschlichen  Pathologie  bei  Kolloidgeschwülsten  Ähnliches 
beobachtet  zu  haben.  Sodann  erscheinen  mir  die  Bilder  des  Vortragenden 
nach  einer  andern  Richtung  sehr  bemerkenswert  zu  sein:  sie  sind  geeignet, 
den  Unterschied,  den  wir  bisher  inmier  zwischen  Plasmazellen  und  Mast- 
zellen in  bezug  auf  ihre  Genese  gemacht  haben,  zu  verringern.  Ich  habe 
vor  einigen  Jahren  auf  eine  eigenartige  Genese  der  Mastzellen  hingewiesen 
imd  glaube,  den  Nachweis  geführt  zu  haben,  dass  auch  die  Mastzellen  der 
Haut,  wenigstens  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Hypotrichosis 
cystica  der  Ratten,  aus  Zellen  entstehen,  welche  hämatogenen  Ursprungs 
sind.  Die  späteren  Mastzellen  wandern  aus  den  Gefässen  als  gewöhnliche 
einkernige  Lymphozyten  aus  entwickeln  sich  und  machen  auf  der  Gefäss- 
wand  eine  Art  Reifung  durch.  Ist  diese  Auffassung  richtig,  so  werden  damit 
die  Mastzellen  genetisch,  ausserordentlich  den  Plasmazellen  ähnlich.  Sie 
wissen,  dass  zwischen  der  C^nnaschen  und  Neisserschen  Schule  eine  grosse 
Diskussion  über  die  Genese  der  Plasmazellen  geführt  wurde  und  dass  heute 
sich  die  meisten  Autoren  der  Anschauung  Neissers  angeschlossen  haben, 
für  die  Plasmazellen  einen  hämatogenen  Ursprung  emzunehmen.  Wenn 
wir  nun  hier  Plasmazellenformen  finden,  die  typische  Mastzellengranu- 
lationen besitzen,  so  haben  wir  einen  neuen  Beweis  für  die  nahe  Verwandt- 
schaft beider  Zellenarten  vor  uns. 

Herr  Dreuw  (Schlusswort) :  Wir  haben  auch  auf  Hyalin  hin  gefärbt, 
haben  aber  niemals  sowohl  in  den  peitschenschnureurtigen  Fortsätzen  als 
auch  in  den  Epithelzellen  selbst  irgendwelche  hyaline  Bildungen  konstatieren 
können,  auch  nicht  die  kleinsten  Kömer.     Dagegen  haben  wir  in  der  Um- 
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gebung  dieser  Zellen,  dort,  wo  die  Plasmazellen  liegen,  massenhaft  grosse 
Klumpen  und  kleine  hyaline  Kömer  gefunden. 

Auf  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Plasmazellen  mochte  ich  in 
Anbetracht  des  vorliegenden  Themas  und  in  Anbetracht  der  schon  vor- 
gerückten Zeit  heute  nicht  eingehen. 

2.  Herr  Tomaaczetvski :  Über  die  Wirkung  des  Ehrliehschen  Hata- 
präparates  auf  die  Syphilis  des  Kaninehens. 

M.  H. !  In  der  Behandlung  der  Syphilis  hat  man  das  Atoxyl  bald 
wieder  aufgeben  müssen,  weil  sich  herausgestellt  hat,  dassdaa  Quecksilber 
besser,  sicherer  und  rascher  wirkt,  vor  allen  Dingen  aber  deshalb,  weil 
sich  bald  ergeben  hat,  dass  das  Atoxyl  höchst  bedrohUche  und  gefähr- 
liche Nebenwirkungen  besitzt.  Ganz  das  gleiche  hat  sich  auch  in  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  für  das  Arsenophenylglycin  und  für  das 
Arsacetin  ergeben.  Aber  alle  diese  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
sind  doch  nicht  umsonst  gewesen;  denn  sie  haben  die  Tatsache  fest- 
gesteUt,  dass  auch  organische  Arsenpräparate  eine  spezifisch  anti- 
syphihtische  Wirkung  besitzen.  Vom  theoretisch-wissenschaftlichen 
Standpunkt  ist  dies  von  grösstem  Interesse ;  denn  es  ist  natürlich  mög- 
lich, organische  Arsenverbindungen  herzustellen,  die  besser  wirken  als 
das  Quecksilber  und  die  entweder  keine  oder  doch  jedenfalls  nicht  in 
Betracht  kommende  Nebenwirkungen  hervorrufen. 

Leider  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  aus  dem  Verhalten  des  Tierkörpers 
zu  schUessen,dass  ein  organisches  Arsenpräparat  ebenso  wie  im  Tierkörper 
auch  beim  Menschen  ungiftig  wirkt.  In  dieser  Beziehung  erlaube  ich 
mir,  an  die  Erfahrungen  zu  erinnern,  die  wir  mit  dem  Atoxyl  gemacht 
haben.  Man  kann  Kaninchen  ohne  wesentliche  Störung  ihres  Allgemein- 
befindens etwa  10 — 12  intravenöse  Injektionen  von  Atoxyl  k  0,1  in  vier- 
tägigen Intervallen  machen.  Auf  das  Körpergewicht  des  Menschen 
berechnet,  würde  das  etwa  30  g  Atoxyl  in  40  Tagen  bedeuten,  also  eine 
ganz  ausserordentliche  Dosis.  Sie  sehen  aus  diesem  einfachen  Beispiel, 
dass  man,  was  die  Nebenwirkungen  anlangt,  aus  dem  Verhalten  des 
Tierkörpers  keinen  Schluss  ziehen  kann  auf  das  Verhalten  des  mensch- 
lichen Körpers. 

Wohl  aber  sind  wir  heute  in  der  glücklichen  Lage,  die  anti- 
syphilitische  Wirksamkeit  eines  Präparats  experimentell  sicherzustellen, 
ehe  wir  es  beim  Menschen  versuchen ;  denn  wir  brauchen  nur  zu  prüfen, 
ob  auf  die  Injektion  irgend  eines  Präparates  syphilitische  Erschei- 
nungen bei  Tieren  zurückgehen  und  die  Spirochaeten  verschwinden  oder 
nicht.  Nichts  beweist  vielleicht  in  klarerer  Weise  den  imgeheuren 
Fortschritt,  den  uns  die  moderne  experimentelle  S3rphilisforschung  ge- 
bracht hat.  In  dieser  Richtung  sind  neuere,  von  mir  gemachte  Unter- 
suchungen auch  von  einer  gewissen  Bedeutung;  denn  wir  sind  heute 
in  der  Lage,  in  kurzer  Zeit  mit  Sicherheit  bei  Kaninchen  grosse  spiro- 
chaetenreiche  Primäraffekte  zu  erzeugen,  die  Bestand  haben  und  deren 
Spirochaetenbefund  auch  längere  Zeit  konstant  bleibt. 

Ich  habe  mm  auf  Veranlassung  ven  Herrn  Geheimrat  Lesser  mit 
dem  neuen,  von  Ehrlich  hergestellten  Hatapräparat  an  syphihtischen 
Kaninchen  Untersuchungen  angestellt,  also  mit  dem  Präparat,  das 
bereits  Alt  und  Schreiher  beim  Menschen  versucht  haben.  Ich  habe 
von  10  Kaninchen  mit  grossen  spirochaetenreichen  Primäraffekten  bei 


—    86     — 

6  eine  einmalige  intravenöse  Injektion  der  Substanz  gemacht,  und  zwar 
15  mg  pro  Kilogramm  Körpergewicht.  Spätestens  nach  36  Stimden 
waren  bei  allen  6  Tieren  die  Spirochaeten  verschwimden  und  bheben 
es  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Beobachtung.  Die  klinischen  Er- 
scheinimgen  haben  sich  auch  rasch  zurückgebildet,  aber  eigentlich 
nicht  ganz  entsprechend  dem  fast  momentanen  Verschwinden  der 
Spirochaeten.  Zur  Demonstration  dieser  Untersuchungen  erlaube  ich 
mir,  Ihnen  zwei  Zeichnungen  herumzureichen.  Es  sind  Zeichnungen 
vom  Hodensack  von  je  zwei  Kaninchen.  (Demonstration.)  Links  finden 
Sie  das  unbehandelte,  rechts  das  behandelte  Tier.  Diese  Zeichnungen 
sind  14  Tage  post  injectionem  gemacht  worden.  Ich  habe  ausserdem 
auch  noch  vergleichende  Untersuchungen  mit  Quecksilber  angestellt, 
und  zwar  habe  ich  4  Kaninchen  einmal  eine  hohe  Dosis  Sublimat  intra- 
venös injiziert,  2  mg;  auf  das  Körpergewicht  des  Menschen  berechnet, 
entspräche  das  einer  einmaligen  Injektion  von  6  cg.  Auch  bei  dieser 
Art  der  Behandlung  verschwanden  die  Spirochaeten  sehr  rasch,  aber 
sie  kehrten  auch  sehr  rasch  wieder ;  denn  schon  4  Tage  nach  der  Injektion 
konnte  man  wieder  massenhaft  Spirochaeten  nachweisen. 

Meine  Herren !  Welchen  Schluss  darf  man  aus  allen  diesen  Unter- 
suchungen ziehen  ?  Doch  jedenfalls  den,  dass  dieses  neue  Hatapräparat 
auf  die  experimentelle  Syphilis  einen  überraschend  schnellen  imd  an- 
scheinend auch  nachhaltigen  Einfluss  hat. 

Disktission, 

Herr  Rosenthal :  Meine  Herren !  Ich  finde  die  Mitteilungen,  die  uns 
Herr  Tomasczewski  über  das  neue  Präparat  gemacht  hat,  sehr  dankenswert. 
Er  hat  in  seinen  einleitenden  Worten  bereits  hervorgehoben,  dass  bis  jetzt 
die  organischen  Verbindungen  des  Arsens  bei  den  Menschen  noch  nicht 
das  geleistet  haben,  was  man  von  ihnen  erwartet  hat.  Er  hat  schon  ange- 
führt, dass  das  Atoxyl  aus  bestimmten,  Ihnen  allen  bekannten  Gründen 
bald  verlassen  wurde,  ebenso  das  Arsacetin.  Ähnlich  kann  man  auch 
sagen,  dass  sich  die  Atoxylverbindungen  mit  Quecksilber,  die  man  bisher 
versucht  hat,  nicht  bewährt  haben.  Das  Atoxylquecksilberpräparat,  das 
von  Uhlenhuth  und  MarUeuffd  eingeführt  wurde  und  über  das  wir  im  vorigen 
Jcthre  hier  in  der  Gesellschaft  Lobenswertes  gehört  haben,  hat  sich  auch 
nicht  als  ein  Präparat  von  der  erwarteten  Wirkung  erwiesen.  Ich  hätte  es 
auf  das  lebhafteste  begrüsst,  wenn  in  unserm  Kreise  uns  über  dieses  Prä- 
parat ein  weiterer  Bericht  erstattet  worden  wäre.  Ich  möchte  nur  ganz 
kurz  anführen,  dass  ich  das  Atoxylquecksilber  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
angewandt  habe.  In  manchen  hat  es  ganz  gut  gewirkt,  in  anderen  hat  es 
im  Stich  gelassen;  in  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  sind  die  Rezidive  sehr 
schnell,  nach  2  Tagen  bis  zu  zwei  Monaten,  gekommen;  in  verschiedenen 
Fällen  blieb  die  Wassermannsche  Reaktion  bei  der  Beendigung  positiv. 
Kurzum,  man  kann  nicht  sagen,  dass  das  Präparat  etwas  besonderes  leistet. 
Auch  andere  Atoxylverbindungen,  die  inzwischen  eingeführt  worden  sind, 
haben  ähnliche  Resultate  ergeben.  So  ist  von  Mamelin  und  Ciuffo  ein 
Präparat  empfohlen  worden,  Aspirochyl,  das  ebenfalls  ein  Quecksilbor- 
atoxylpräparat  ist,  und  BcUzer  und  Mouney  haben  das  Hektin  empfohlen, 
das  gleichfalls  Atoxyl  plus  Benzolsulfon  ist.  Dieses  Präparat  kann  an- 
geblich in  grossen  Dosen  innerlich  verabreicht  werden  und  soll  keine  grosse 


—     87     — 

Schädlichkeit  hervorrufen.  Aber  die  Autoren  fügen  hinzu,  ee  sei  bessei , 
wenn  man  es  zu  Injektionen  zugleich  mit  Quecksilberoxycyanat  anwendet 
d.  h.  auf  deutsch:  auch  dieses  Arsenikpräparat  bedarf  der  Quecksilber- 
unterstützung, um  zur  vollen  Wirksamkeit  zu  gelangen.  Auch  das  Arseno- 
phenylglycin,  dass  Herr  Tomasczewski  erwähnt  hat,  hat  nicht  das  geleistet, 
was  man  zu  erhoffen  glaubte.  Als  die  erste  Arbeit  aus  Uchtspringe  von 
Professor  AU  über  die  Wirkung  bei  Paralyse  erschien  und  ich  gerade  einige 
Fälle  beginnender  Paralyse  in  Behandlung  hatte,  wandte  ich  mich  an  Alt 
und  bat  um  das  Präparat.  Ich  habe  es  nicht  bekommen;  man  schrieb  mir, 
dass  noch  weitere  Erfahrungen  damit  gemacht  werden  sollten  und  dass  das 
Präparat  aus  bestimmten  Gründen  nicht  an  jedermann  abgegeben  werde. 
(Heiterkeit.)  Nun  muss  ich  sagen,  bei  aller  Anerkennung:  ich  weiss  nicht, 
welchen  Vorteil  die  medizinische  Wissenschaft  von  Arbeiten  hat,  deren 
Resultate  sie  nicht  kontrollieren  und  nicht  bei  Kranken  verwerten  kann. 
Es  wäre  auch  hier,  wie  es  scheint,  besser  gewesen,  die  erste  Arbeit  nicht  so 
schnell  zu  veröf  fentlichen,dadas  Arsenophenylglyzinzu  denjenigen  Präparaten 
zu  gehören  scheint,  die  bereits  verlassen  werden.  So  sehr  Herr  Tomasczewski 
hervorgehoben  hat,  dass  das  neue  Hatapräparat  bei  der  Kaninchensyphilis 
einen  ausserordentlichen  Einfluss  ausübt,  aber  einen  Rückschluss  auf  die 
menschliche  Syphilis  nicht  gestattet,  so  möchte  ich  doch  betonen,  dass 
—  wir  wissen  z.  B.  vom  Arsetcetin  auch,  dass  es  besonders  Spirillen-  und 
trypanosomenzerstörend  wirkt  —  die  Menschensyphilis  etwas  anderes  ist 
als  die  Tiersyphilis  und  dass  man  mit  Schlüssen,  die  man  von  der  Tiersyphilis 
auf  die  menschliche  Syphilis  zieht,  etwas  vorsichtiger  sein  müsste,  als  man 
häufig  gewesen  ist.  In  der  modernen  Therapie  besteht  ja  das  Bestreben, 
Präparat  nach  Präparat  cuizupreisen.  Kaum  ist  das  eine  empfohlen,  wird 
schon  wieder  ein  neues  angepriesen.  Kein  Kliniker  ist  imstande,  alle  zu- 
sammengehörenden Präparate  anzuwenden  und  darüber  ein  sachgemässes 
UrteU  abzugeben,  z.  B.  die  Salicylsäure  betreffend,  oder  über  alle  Nervina 
oder  Hypnotica  u.  s.  w.  Ähnlich  verhält  es  sich  bei  der  Syphilis,  und  da 
wäre  es  besonders  wünschenswert,  dass  man,  bevor  man  mit  derartigen, 
höchst  einschneidenden  Arbeiten  an  die  weitere  medizinische  Welt  herantritt, 
ein  bestimmtes  Urteil  abzugeben  in  der  Lage  ist.  Ich  erinnere  Sie  an  die 
grosse  Unruhe,  die  dadurch  in  der  Patientenwelt  hervorgerufen  wird.  Jeder 
will  mit  dem  neuen  Präparat  behandelt  sein,  das  in  allen  Zeitungen  steht, 
und  wir  müssen  grosse  Mühe  aufbieten,  um  ein  Unheü  von  unseren  Patienten 
abzuwenden. 

Ich  habe  nur  das  Wort  ergriffen,  um  hervorzuheben  —  und  hierzu 
glaube  ich  durch  eigene  Arbeit  mit  der  arsenigen  Säure  berechtigt  zu  sein  — , 
dass  wir  nach  meiner  Überzeugung  bis  jetzt  leider  noch  nicht  ein  organisches 
Präparat  des  Arseniks  besitzen,  das  imstande  ist,  die  menschhche  Syphilis 
in  gleicher  Weise  wie  das  Quecksilber  zu  heilen.  Natürlich  ist  es  theoretisch, 
wie  Herr  Tomasczewski  hervorgehoben  hat,  durchaus  denkbar,  und  die 
fortgesetzten  Bemühungen  nach  dieser  Richtung  sind  im  höchsten  Grade 
anzuerkennen.  Es  wäre  nur  zu  wünschen,  dass  uns  endlich  ein  Präparat 
zuteil  würde,  das  diesen  Anforderungen  entspräche.     (Bravo!) 

Herr  E,  Lesser  :  Ich  möchte  auf  die  Ausführungen  des  Herrn  RoserUhal 
nur  mit  ein  paar  Worten  erwidern.  Ich  will  nicht  auf  die  Vorwürfe  eingehen, 
die  Herr  Rosenthal  gegen  die,  um  es  kurz  zu  sagen,  zu  frühzeitige  Heraus- 
bringung eines    unbekcmnten  Mittels   erhoben  hat;   denn  diese  Vorwürfe 
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gelten  ja  nicht  mir  und  nicht  Herrn  Tomasczewaki,  (Herr  RoaerUhal  : 
Niemand!  Ich  habe  nicht  persönlich  gesprochen!)  Ich  glaube,  Herr 
BoserUhcU  hat  etwas  übersehen.  Das  Thema  lautet:  „Über  die  Wirkung 
des  neuen  Hatapräpcurats  auf  die  Kaninchensyphilis/'  Das  ist  ja  ein  die 
menschliche  Syphilis  zunächst  vollkommen  unberührt  lassendes  Thema. 
Herr  Tomasczetveki  hat  auch  nicht  ein  Wort  über  die  Wirkung  des  Hata- 
präpcu^ts  auf  die  menschliche  Syphilis  gesagt,  obwohl  bereits  durch  die 
Veröffentlichung  von  AU,  durch  den  Vortrag,  der  auf  dem  Kongress  für 
innere  Medizin  in  Wiesbaden  vor  kurzer  Zeit  von  Schreiber  gehalten 
worden  ist,  die  Wirkungen  dieses  Präparats  auf  die  menschliche  Syphilis 
veröffentlicht  und  allgemein  bekannt  geworden  sind.  Aber  ich  möchte  vor 
allem  für  die  Art  der  Ehrlichschea  Arbeiten  eintreten.  Das  ist  doch  der 
Weg,  auf  dem  man  weiter  kommt.  Wenn  wir  jetzt,  wo  wir  in  der  glück- 
hchen  Lage  sind,  experimentell  mit  Syphilis  arbeiten  zu  können,  nicht  die 
Möglichkeit  benutzen,  neue  Präpfirate  an  den  Tieren  zu  probieren,  dann 
werden  wir  niemals  weiter  kommen.  Um  diese  Vor€irbeit  für  die  Be- 
handlung der  menschhchen  Syphilis  zu  fördern,  habe  ich  Herrn  Tomaaczewaki 
veranlasst,  über  die,  wie  ich  immer  noch  glaube,  sehr  interessanten  und  sehr 
bemerkenswerten  Resultate  der  Hatawirkung  bei  der  Kaninchensyphilis 
Ihnen  heute  Bericht  zu  erstatten,  ohne  jeden  Schluss  zu  ziehen  auf  die 
Wirkung  bei  der  menschlichen  Syphilis.  Das  war  der  Zweck  des  Vortrages 
von  Herrn  Tomasczewski. 

Herr  RosenthdL :  Ich  befinde  mich  mit  Herrn  Leaaer  vollkommen  in 
Übereinstimmung.  Ich  habe  nicht  gegen  den  heutigen  Vortrag  gesprochen, 
ich  habe  in  gar  keiner  Weise  persönlich  gesprochen  und  niemand  persönlich 
gemeint,  sondern  ich  habe  die  Präparate  besprochen  und  hatte  dazu  Ver- 
anlassung, da  Herr  Tomasczewski  einleitend  das  Atoxyl  und  die  neueren 
Arsenikpräparate  erwähnt  hatte.  Im  Anschluss  daran  habe  ich  meine 
Meinung  kundgetan,  ohne  persönlich  sprechen  zu  wollen  und  ohne  gegen 
diese  Demonstration  nur  das  Geringste  einzuwenden. 

Herr  Neisser :  Trotz  des  Hinweises  unseres  verehrten  Herrn  Vor- 
sitzenden, dass  es  sich  bei  dem  Vortrage  des  Herrn  Kollegen  Tomasczewski 
nur  um  Kaninchensyphilis  gehandelt  habe,  möchte  ich  doch  um  die  Er- 
laubnis bitten,  auch  die  von  Herrn  Kollegen  Bosenlhal  in  die  Diskussion 
gezogene  Behandlung  der  menschlichen  Syphilis  mit  den  neuen  Arsen- 
präparaten streifen  zu  dürfen. 

In  erster  Reihe  muss  ich  mich  dem  anschliessen,  was  über  das  Atoxyl 
und  alfe  seine  Verwandten,  zu  denen  ja  auch  das  Arsacetin  gehört,  gesagt 
worden  ist.  Sie  wissen,  dass  ich  selbst  es  war,  der  das  Arsacetin  dringend 
empfahl ;  denn  auf  Grund  all  meiner  reichlichen  Erfahrungen  an  Affen  und 
Menschen  konnte  ich  nicht  bloss  feststellen,  dass  es  weit  ungiftiger  als  das  Atoxyl 
sei,  sondern  ich  glaubte  auch  sagen  zu  dürfen,  dass  es  gänzlich  ungefährlich 
sei.  Ich  selbst  hatte  und  habe  glücklicherweise  auch  keinen  einzigen  Unglücks- 
fall mit  Erblindung  gehabt ;  aber  Ihnen  aliensind  ja  namentlich  ^mtn^« Beob- 
achtungen bekannt,  und  so  müssen  wir  denn  zweifellos  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  auch  das  Arsacetin  in  grösseren  Dosen  von  weiterer  Verwendung 
auszuschliessen  sei  ;  um  so  mehr,  als  es  keineswegs  mehr  leistet  als  das  Queck- 
silber. Aufgeklärt  sind  ja  die  ^m^'n^chen  Fälle  allerdings  noch  nicht. 
Wie  kam  es,  dass  er  ca.  100  Fälle  ohne  jegliche  Störung  mit  grossen 
Dosen   Arsacetin   behandeln   konnte    und    dann   plötzlich    hintereinander 
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4 — 5  solch  schrecklicher  Unglücksfälle  erleben  musste  ?  Ich  weiss  wohl, 
dass  man  weder  auf  chemischem  Wege  noch  durch  Tierversuche  irgendwelche 
Abweichungen  des  bei  diesen  Unglücksfällen  angewandten  Präparates  hat 
feststellen  können;  aber  ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren, 
dass  doch  keine  einfache  Zufälligkeit  vorlag,  sondern  irgend  eine  chemische 
Änderung  des  Arsacetins,  die  vor  der  Hand  unaufgeklärt  ist.  Hat  doch 
Ehrlich  selbst  festgestellt,  wie  minimale  Veränderungen  —  unter  Umständen 
der  Zutritt  eines  Sauerstoffatoms  —  genügen,  um  eine  totale  Änderung 
der  Giftigkeit  gewisser  Präparate  herbeizuführen. 

He  IT  Kollege  Rosenthal  hat  dann  weiter  von  Ärsenophenylglydn  ge- 
sprochen und  auch  dieses  als  bereits  abgetan  erklärt.  Ich  bin  eigentlich 
neugierig,  zu  wissen,  auf  welche  Beobachtungen  Kollege  Roaenthal  sein  ab- 
sprechendes Urteil  stützt.  Denn  veröffentlicht  sind  bisher  nur  Versuche 
an  Trypanosomenkrankheiten  der  Menschen  und  der  Tiere  und  die  Ver- 
suche von  Alt  bei  Paralytikern.  Dass  letztere  für  den  Heilwert  bei  ge- 
wöhnlicher Syphilis  nicht  massgebend  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Dann 
müsste  Kollege  Roaenthal  ebenso  das  Quecksilber  über  Bord  werfen,  das  ja 
bekanntlich  bei  Paralytikern  auch  vollkommen  versagt.  Dagegen  bin  ich 
in  der  Lage,  über  ziemlich  reiche  Erfahrungen  mit  Arsenophenylglycin  be- 
richten zu  können,  und  ich  kann  nur  erklären,  dass  ich  es  nicht  missen 
mochte,  es  sei  denn,  dass  sich  herausstellt,  dass  das  allemeueste  Mittel  Ehr- 
lichst das  Arsenobenzol,  ihm  weit  überlegen  ist.  Das  Arsenophenylglycin 
heilt  nüt  absoluter  Sicherheit  Affensyphilis,  und  zwar  nicht  nur  primäre 
Affektionen,  sondern  wirklich  die  ganze  konstitutionelle  Syphilis  des  Tieres. 
Und  diesen  wunderbaren  Effekt  kann  man  auch  bei  richtiger  Dosierung  nhit 
einer  einzigen  Injektion  erreichen.  Solche  Resultate  habe  ich  freilich  beim 
Menschen  nicht  gehabt,  aber  ich  verfüge  doch  über  einzelne  Fälle,  die,  ganz 
im  Beginn  der  Krankheit  behandelt,  mit  wenigen  Injektionen  vollkommen 
geheiU  worden  sind.  Ich  verstehe  dabei  unter  ,, geheilt",  dass  sie  über  ein 
und  ein  halbes  Jahr  symptomfrei  und  bei  wiederholten  Blutuntersuchungen 
bei  negativer  Reaktion  geblieben  sind. 

Femer  verfüge  ich  über  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  schwerster  ulzeröser, 
tertiärer  undmaligner  Syphilis,  mit  schwerenParonychien,  die  monatelang  in  an- 
dauerndster und  sachgemässester  Weise  mit  Quecksilber  und  Jod  behimdelt 
waren  und  trotzdem  nicht  heilten,  sondern  weiter  zerfielen  und  die  man 
in  ganz  wenigen  Wochen  zu  vollständiger  dauernder  Heilung  brachte. 

Demgegenüber  aber  stehen  Fälle  von  gewöhnhcher  Frühsyphilis,  die 
trotz  Behandlung  Rezidive  bekamen,  und  ausserdem  die  Tatsache,  dass  das 
Arsenophenylglycin  ein  Mittel  ist.  dem  bei  unzweckmässiger  Dosierung  leicht 
unangenehme  Nebenwirkungen  anhaften.  Irgendwelche  gefährliche  ner- 
vöse Störungen  bezw.  Opticusatrophie  sind  aber  bisher  in  etwa  120  Fällen 
nicht  beobachtet  worden,  wohl  aber  erhebliche  Störungen  des  Magens  und 
scharlachähnliche  Erytheme.  Einen  Fall  haben  wir  durch  Intoxikation 
verloren;  doch  handelte  es  sich  dabei  um  eine  Idiosynkrasie,  die  wir  damals 
noch  nicht  erkcmnten.  Es  ist  aber  sehr  leicht  möglich,  dass  die  Methode 
meiner  Anwendung,  die  eine  sogenannte  Etappenbehandlung  war,  unzweck- 
mässig war  und  durch  die  von  Ehrlich  selbst  gewünschte  und  von  AU  auch 
durchgeführte  Behandlung  eines  einzigen  energischen  „Schlages**  ersetzt 
werden  müsste.  Ich  will  auf  diese  Frage  hier  nicht  eingehen,  nur  noch 
einmal  wiederholen:  Wer  gelernt  hat,  das  Arsenophenylglycin  anzuwenden, 
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wird  mit  demselben  in  vielen  Fällen  ganz  Ausgezeichnetes  leisten  können, 
namentlich  in  solchen  Fällen,  die  anscheinend  quecksilberunempfindlich 
geworden  sind.  Ist  auch  bis  jetzt  nicht  der  Nachweis  geführt,  dass  es  queck- 
silberfeste Spirochaetenstämme  gibt,  so  liegt  doch  dieser  Gedanke  an- 
gesichts der  Ehrlichschen  Feststellungen  über  arzneifeste  Trypanosomen- 
Stämme  ungemein  nahe. 

Was  nun  das  allemeueste  Ehrlich- HcOasche  Mittel  (606)  betrifft,  so 
ist  gar  kein  Zweifel,  dass  wir  es  auch  hier  mit  einem  eminent  wirksamen 
Präparate  zu  tun  haben.  Primäre  und  sekundäre  Erscheinungen  werden  auf- 
fallend günstig  beeinflusst  und  gehen  rapide  zurück.  Ein  Fall  von  maligner 
Syphilis  zeigte  enorm  rasche  Besserung  aller  lokalen  Erscheinungen  und 
des  Allgemeinbefindens.  Aber  weiteres  weiss  ich  zur  Zeit  noch  nicht  und 
wohl  andere  auch  noch  nicht.  Denn  es  liegen  weder  genügend  lange  sero- 
diagnostische Erfahrungen  beim  Menschen,  noch  Versuche  bei  Affen  vor, 
welche  man  für  die  Annahme  einer  erzielten  Heilung  der  konstitutionellen 
Kjrankheit  verwerten  könnte.  Vielleicht  wird  es  sich  auch  in  der  Tat  heraus- 
stellen, dass  die  bisher  sehr  vorsichtige  Dosierung  zu  klein  war.  Wie  dem 
aber  auch  sein  mag,  ganz  sicher  ist,  dass  diese  neue  Entdeckung  Ehrliche 
für  uns  von  grösster  Bedeutung  ist.  Denn  anscheinend  leistet  die  eine  und 
einzige  Injektion  von  0,3  Arsenobenzol  soviel  wie  eine  ganz  energische 
Queckailberkur.  Ncwh  meinen  bisherigen  Erfahrungen  ist  die  Anwendung 
gänzlich  ungefährlich.  Freilich  sind  die  subkutanen  Injektionen  der  nicht 
ganz  leicht  herzustellenden  Lösungen  recht  schmerzhaft,  auch  tritt  am  ersten 
Tage  gewöhnlich  eine  leichte  Temperatiursteigerung  ein,  das  ist  aber  auch 
alles,  wie  ich  in  meinen  Fällen  beobtichten  konnte. 

So  stehe  ich  denn,  wie  Sie  sehen,  auf  einem  ganz  anderen  Stcmdpunkte 
als  Kollege  RoserUhal,  obgleich  ich  mich  von  einem  übertriebenen  oder 
phantastischen  Optinüsmus  frei  weiss.  Aber  es  wäre  meiner  Überzeugung 
nach  verfehlt,  wollten  wir  Therapeuten  nicht  für  die  kolossalen  Darbietungen 
der  Chemie  dankbar  sein.  Freilich  ärgere  ich  mich  nicht  weniger  w  e  Kollege 
Rosenthal  über  die  fortwährend  neu  kommenden  Entdeckungen,  aber  nicht 
deshalb,  weil  ich  sie  für  überflüssig  halte,  sondern  weil  ich  nicht  in  der  Lage 
bin,  sie  so  auszunutzen  und  durchzuprobieren,  wie  ich  gern  möchte. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  über  das  Acidum  arsenicoaum.  Dieses 
Präparat  ist,  wie  ich  Kollegen  Rosenthal  zu  seinem  Schmerze  mitteilen 
inuss,  dass  einzige  Arsen-Präparat  neben  der  ganz  unwirksamen  Kakodyl- 
säure,  welches  nach  meinen  Erfahrungen  die  Syphilis  nicht  heilt,  wenn  ich 
nämlich  unter  einem  spezifischen  Heilmittel  ein  solches  verstehe,  welches 
wirklich  die  Syphilis  im  Körper  austilgen  kann.  Aber  Affen  mit  arseniger 
Säure  zu  heilen,  gelingt  nur  in  den  seltensten  Fällen  und  mit  sehr  hohen 
Dosen.  Kollege  Rosentfial  wird  freilich  einwenden,  dass  auch  die  organischen 
Arsenpräparate  vom  Menschen  nicht  in  den  Dosen,  die  zu  einer  kompletten 
Heilung  in  einmaliger  Kur  notwendig  wären,  vertragen  werden,  während  die 
Affen  als  recht  unempfindlich  gegenüber  den  Arsenikalien  unverhältnis- 
mässig grosse  Dosen  vertragen.  Aber  tatsächlich  besteht  doch  der  Unter- 
schied zwischen  dem  Acidum  arsenicosum  und  den  organischen  Arsen- 
präparaten, da^s  letztere  m,it  Sicherheit  auch  in  giU  vertragenen  Dosen  die 
Affensyphilis  heilen,  während  das  Acidum  arsenicosum  versagt ^  trotz  grösserer 
Dosen.  Das  scheint  mir  doch  ein  klarer  Beweis  dafür  zu  sein,  dass  es  eben 
nicht  die  Arsenkomponente  allein  ist,  welches  die  Heilwirkung  bedingt. 
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sondern  dass  die  gesamte  chemische  Konstitution  ein  wesentKches  Wort 
mitspricht. 

Herr  M,  Friedländer :  Was  Herr  Rosenthal  gesagt  hat,  ist  zweifellos 
richtig  und  bekannt:  wir  dürfen  die  Tiersyphilis  nicht  mit  menschlicher 
Syphilis  vergleichen,  weil  sie  an  und  für  sich  auch  von  selbst  heilen  kann. 
Infolgedessen  werden  die  Mittel,  die  auf  Tiersyphilis  sehr  günstig  wirken, 
beim  Menschen  versagen.  Daher  ist  der  Skeptizismus  durchaus  berechtigt. 
Aber  gerade  das  heute  zur  Diskussion  stehende  Mittel  606  scheint  mir 
doch  eine  besondere  Wirkung  zu  haben.  Ich  hatte  vor  einigen  Tagen  Gt^- 
legenheit,  die  Fälle  von  Dr.  jScÄrei6er-Magdeburg  zu  sehen.  Er  hat  jedem 
Patienten  durchweg  0,3  injiziert,  so  dass  also  3 — 5  mg  pro  Kilogramm  zur 
Verwendung  kamen.  Die  jüngste  Patientin,  die  ich  gesehen  habe,  war 
12  Jahre.  Die  Resultate  waren  sehr  überraschend.  Ich  habe  ein  Ulcus 
durum  am  Zahnfleisch  heilen  sehen,  ich  habe  sehr  schwere  Rupia  vollkommen 
vernarben  sehen,  schwer  syphilitische  Ulzerationen  am  Unterschenkel  gingen 
in  Heilung  über,  mächtige  Kondylome  ad  vulvam  waren  verschwunden. 
Also  die  Einwirkungen  auf  diese  Erscheinungen  sind  zweifellos.  Schreiber 
behauptet,  dass  nach  4  Wochen  fast  sämtliche  positiven  Reaktionen  in 
negative  umgeschlagen  sind.  Irgendwelche  Nebenerscheinungen  böserer 
Natur  will  er  bei  seinen  dreivierteljährigen  Erfahrungen  nicht  gesehen  haben, 
insljesondere  nie  Erblindung.  Das  einzig  Unangenehme  waren  sehr  heftige 
Schmerzen  —  darüber  klagt  ein  Patient,  den  ich  ihm  überwiesen  hatte, 
jetzt  noch  —  und  leichte  Fiebererscheinimgen.  Er  meint  aber,  durch 
intravenöse  Injektionen  über  die  Schmerzen  und  das  Fieber  hinwegkonamen 
zu  können.  Ich  hatte  ja  nicht  den  Eindruck,  ein  absolutes  Heilmittel  vor 
mir  zu  haben,  aber  immerhin  muss  man  doch  sagen,  wenn  es  gelingt,  durch 
eine  einzige  Injektion  so  schwere  Erscheinungen  auch  nur  vorläufig  zu  be- 
seitigen, dass  hier  eine  Injektion  das  leistet,  was  sonst  eine  ganze  Queck- 
silberkur vollbringt,  so  dass  wir  doch  wohl  berechtigt  imd  verpflichtet  sind, 
das  Mittel,  wenn  wir  es  bekommen,  weiter  zu  prüfen. 

Herr  Rosenthal :  Meine  Herren !  Auf  das  Hatapräparat  will  ich  nicht 
eingehen ;  darüber  habe  ich  auch  nicht  gesprochen.  Ich  möchte  nur  Herrn 
Neisser  für  die  Ausführimgen  meinen  Dank  aussprechen,  die  er  über  die 
anderen  Arsenikpräparate  gemacht  hat  und  die  zum  grossen  Teil,  wie  ich 
glaube,  mit  meinen  Ausführungen  übereinstimmen.  Das  eine  möchte  ich 
bemerken :  Wenn  Herr  Neisser  angibt,  dass  die  arsenige  Säure  bei  Kaninchen- 
syphilis gar  nicht  wirkt  (Herr  Neisser:  Affensyphilis!),  so  kann  das 
mich,  der  ich  über  die  Tiorsyphilis  keine  Erfahrungen  besitze,  nur  darin 
weiter  bestärken,  dass  die  Tiersyphilis  etwas  anderes  ist  als  die  mensch- 
liche Syphilis.  Denn  bei  gewissen  Formen  menschlicher  Syphilis  wirkt  die 
arsonige  Säiu^.  Ich  habe  in  meiner  Arbeit  das  ausgeführt  und  habe  die 
Kranken  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt.  Was  das  Arseno- 
phenylglycin  anbetrifft,  so  sagt  Herr  Neisser,  dass  Ulzerationen  am  weichen 
Gaumen  \md  maligne  Sy])hilis  besonders  für  das  Präparat  geeignet  seien. 
Das  sind  aber  gerade  die  Fälle,  die  sich  auch  für  die  arsenige  Säure  besonders 
eignen.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  hartnäckigen  Ulzerationen  am  weichen 
Gaumen,  die  von  Quecksilber  unbeeinfhisst  blieben,  und  auch  Fälle  von 
maligner  Syphilis  mit  arseniger  Säiu'e  behandelt  und  kann  niu*  sagen,  dass 
ich  ein  recht  befriedigendes  Residtat  erzielen  konnte,  das  als  Heilung  für  den 
Augenblick  anzusehen  war.     Natürlich  ist  die  Syphilis  als  solche  nicht  be^ 
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seitigt,  aber  bestimmte,  in  meiner  Arbeit  genau  angegebene  Symptome  kann 
man  mit  arseniger  Säure  ebenso  gut  zum  Schwinden  bringen,  wie  es  Herrn 
Neisaer  mit  Arsenophenylglycin  gelungen  ist. 

3.  Herr  Joseph  Mayer  (als  Gast) :  Zur  Theorie  der  Lues. 

Unter  Hinweis  auf  die  in  diesem  Jahre  in  der  Deutschen  medi- 
zinischen Wochenschrift  erschienene  Arbeit  von  Wolf  söhn  über  „JF<w«er- 
mannsche  Reaktion  und  Narkose''  stellte  M.  vergleichende  Be- 
trachtungen über  die  Wirkungen  des  Chloroforms  und  des  Luesgiftes 
auf  die  roten  Blutkörperchen  an  und  kommt  unter  Zugrundelegung 
einer  ganzen  Reihe  von  wissenschaftlichen  Arbeiten  zu  folgenden  Er- 
gebnissen : 

1.  Die  Syphilis  ist  die  Krankheit  von  der  allmählichen,  langsam 
fortschreitenden  Verfettung  oder  Verseifung  der  Gewebe  und  Organe. 
Diese  Verfettung  ist  dadurch  bedingt,  dass  das  Syphilisgift  neben 
seinen  entzündungserregenden  Eigenschaften  zerstörend  auf  die  Lipoid- 
hüllen  der  roten  Blutzellen  und  anderer  Gewebszellen  einwirkt,  diese 
lezithinartigen  Substanzen  aus  ihren  normalen  chemischen  und  physi- 
kalischen Strukturverhältnissen  freimacht,  die  dann  auch  ihrerseits 
eine  solche  zerstörende  Wirkung  ausüben  können.  Es  handelt  sich  dabei 
nicht  um  das  gewöhnliche  Fett,  wie  wir  es  in  unseren  Fettdepots  haben, 
sondern  um  die  sogenannten  myelinigen,  lipoiden,  d.  h.  fettähnlichen 
Substanzen. 

2.  Die  Wassermannsche  Reaktion  und  der  Befund  der  Spirochaeta 
pallida  bleiben  nach  wie  vor  wichtige  Hülfsmittel  in  der  Diagnose  der 
Lues.  Doch  ist  weder  die  eine  für  Lues  spezifisch,  noch  ist  die  andere 
ein  Contagium  vivum.  Vielmehr  deutet  die  erstere  nur  darauf  hin, 
dass  lezithinartige  Substanzen  frei  in  der  Blutflüssigkeit  zirkulieren, 
während  wir  in  der  anderen  nur  ein  durch  die  absprengende  Ein- 
wirkung des  Syphilisvirus  auf  die  Wand  der  roten  Blutzellen  ent- 
standenes bakterienähnliches  winzigstes  Fettgebilde  zu  sehen  haben, 
dessen  physikalische  Struktur  freilich  für  die  Lues  spezifisch  zu  sein 
scheint,  was  auf  der  besonderen  eigenartigen  Einwirkimg  des  Virus 
auf  die  Wandung  der  roten  Blutzellen  beruht.  Wassermannsche  Reaktion 
und  Spirochaeta  pallida  sind  also  beide  der  Ausdruck  eines  und  des- 
selben pathologischen  Vorgangs.  Doch  während  die  Wassermannschc 
Reaktion  erst  dann  positiv  wird,  wenn  viele  lezithinartige  Substanzen 
frei  geworden  sind,  stellt  die  Spirochaeta  pallida  sehr  bald  die  ersten 
Lezithinabsprengungen  dar. 

3.  Die  Quecksilberwirkung  bei  der  Lues  beruht  darin,  dass  das 
Quecksilber  in  kleinen  Dosen  imstande  ist,  die  roten  Blutzellen  zu  ver- 
mehren. Das  dabei  entstehende  Hämoglobin  entfaltet  dabei  die  Eigen- 
schaft, das  freigewordene  Lezithin  wieder  chemisch  zu  binden.  Ein 
anderer  Teil  des  Lezithins  dürfte  durch  die  diuretische  Wirkung  des  Hg 
mit  dem  Urin  zur  Ausscheidung  gelangen. 

4.  Bei  dem  Syphilis  virus  handelt  es  sich  wohl  um  ein  organisches 
Gift,  das  seiner  chemischen  Struktur  nach  zu  den  Saponinsubstanzen 
gehören  dürfte. 

5.  Nicht  nur  für  die  Lues,  sondern  auch  noch  für  eine  Reihe  von 
anderen  Krankheiten  beruht  die  Ansteckungsfähigkeit  darin,  dass 
durch  das  schädliche  Agens  eine  gewaltsame  Änderung  in  der  physi- 
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kalisch-morphologischen  und  chemischen  Struktur  der  lebenden  2iellen 
herbeigeführt  wird.  Also  erst  das  giftige  Agens  und  dann  das  hßk- 
terienähnliche  Gebilde,  das  einen  abgesprengten  Teil  der  lebenden  Zelle 
darstellt. 

Die  Arbeit,  welche  im  Original  nachzulesen  ist,  ist  bei  Aug.  Hirsch- 
wald,  Berlin,  Unter  den  Linden  68,  für  1  Mk.  käufUch. 

Diskussion. 

Herr  Lesser :  Ich  muss  sagen,  dass  nahezu  alles,  was  der  Herr  Vor- 
tragende dargelegt  hat,  einer  Entgegnung  bedürftig  wäre;  damit  werden 
gewiss  viele  von  Ihnen,  ich  vermute,  Sie  alle,  mit  mir  übereinstinunen. 

(Die  Gesellschaft  beschliesst  auf  den  Vorschlag  des  Vorsitzenden, 
die  Diskussion  über  den  Vortrag  bis  nach  dessen  Drucklegung  zu  vertagen.) 

4.  Herr  Levy-Dom  (als  Gast):  Zur  Reaktion  der  Haut  gegen 
Röntgenstrahlen  bei  Mensch  und  Tier. 

Meine  Herren!  Ich  werde  mich  bei  der  vorgerückten  Zeit  ganz 
kurz  fassen.  Es  besteht  die  Legende,  dass  zur  Hervomifung  einer  Haut- 
reaktion bei  Tieren  erhebUch  grössere  Mengen  Röntgenstrahlen  be- 
nötigt werden  als  beim  Menschen.  So  hat  z.  B.  auf  dem  letzten  Böntgen- 
kongress  Herr  Frank  Schiätz  mitgeteilt,  dass  17  Eiythemdosen  nötig 
wären,  um  bei  der  Maus  Reaktionen  hervorzurufen.  Das  widerspricht 
so  sehr  meinen  Erfahrungen,  dass  ich  den  Wunsch  hatte,  gerade  an 
dieser  Stelle  wenigstens  über  die  Mäuse  einige  kurze  Mitteilungen  zu 
machen.  Da  bekanntlich  das  Alter  der  Tiere  für  die  biologischen 
Röntgenreaktionen  eine  Rolle  spielt,  so  schicke  ich  voraus,  dass  die 
von  mir  gebrauchten  Exemplare  3 — 6  Monate  alt  waren.  Diese  wurden 
bereits  durch  drei  bis  vier  Erythemdosen  direkt  getötet,  und  zwar  trat  der 
Tod  durchschnittUch  am  dritten  bis  vierten  Tage  ein.  Einen  Tag  vorher 
wird  schon  das  Tier  matt.  Selbstverständlich  kann  man  nicht  darauf 
rechnen,  innerhalb  so  kurzer  Zeit  Hautreaktionen  zu  sehen.  Ich  ver- 
kleinerte daher  die  Dosis  und  fand  nun  nach  ^ — 2  Erythemdosen  ganz 
deutlich  Reaktionen  der  Mäusehaut.  Die  Art  der  Reaktion  ähnelt 
im  wesentlichen  derjenigen  beim  Menschen.  Unter  anderem  verringert 
sich  die  Latenz  mit  der  Zunahme  der  Dosis.  Der  Haarausfall  trat  bei 
zwei  Erythemdosen  nach  16  Tagen  ein  und  bei  einer  Erythemdose  nach 
22  Tagen,  bei  ^  Erythemdose  nach  1^  Monaten,  so  dass  es  mir  zweifel- 
haft schien,  ob  das  Tier  nicht  vielleicht  eine  Haarerkrankung  hatte. 
Die  Regeneration  kann  bei  kleineren  Dosen  ziemUeh  schnell  eintreten. 
Bei  den  grösseren  Dosen  war  sie  selbst  beim  Tode  noch  nicht  vollständig, 
obwohl  ein  Tier  die  Bestrahlung  5 — 6  Monate  überlebte.  Bei  kleineren 
Dosen  betrug  die  R^enerationsdauer  etwa  6  Wochen.  Ich  glaube, 
dass  den  meisten  Beobachtern  derartige  Dinge  entgangen  sind,  weil 
sie  die  Tiere  so  stark  bestrahlten,  dass  sie  schnell  starben.  Meine  Beob- 
achtungen lehren,  dass  die  Tierhaut,  speziell  die  der  Mäuse,  ein  ge- 
eignetes Objekt  für  das  Studium  der  Röntgenreaktion  darstellt. 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  wie  ich  die  Dosen  bestimmte.  Ich 
benutzte  das  Dosimeter  von  Sabouraud  und  Noire,  sowie  das  Quanti- 
meter  von  Kienböck.  Ich  habe  auf  dem  vorvorigen  Röntgenkongress 
schon  mitgeteilt,  dass  diese  Dosierung  keine  ganz  exakte  ist  und  nur  für 
eine  bestimmte  Qualität  der  Röntgenstrahlen  zutrifft,  und  zwar  etwa 
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6  Wehnelt.  Neuerdings  sind  diese  Beobachtungen  auch  von  H,  S, 
Schmidt  ausführUch  experimentell  bestätigt  worden.  Ich  habe  die 
Mäuse  zumeist  mit  8  Wehnelt  bestrahlt,  weil  nach  meiner  Erfahrung 
um  8  Wehnelt  herum  das  Betriebsoptimum  des  Rohres  hegt  und  ich 
mich  anderseits  überzeugt  habe,  dass  alle  Reaktionen,  welche  wir  bei 
den  Röntgenstrahlen  beobachten,  cum  grano  salis  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  von  der  Härte  der  Strahlen  unabhängig  sind.  Selbstver- 
ständlich muss  man  mit  harten  Strahlen  entsprechend  anders  dosieren 
als  mit  weichen  Strahlen;  aber  ich  kann  schUesslich  mit  den  harten 
Strahlen  dieselben  Reaktionen  hervorrufen  wie  mit  den  weichen  Strahlen. 
Die  von  mir  benutzten  Härtegrade  umfassen  ungefähr  die  Skala  6  bis 
10  Wehnelteinheiten. 

Über  meine  Beobachtungen  an  Menschen  möchte  ich  Ihnen  auch 
noch  ganz  kurz  einiges  mitteilen.  Ich  möchte  daran  anknüpfen,  dass 
ich  mich  davon  überzeugt  habe,  dass  die  übhche  Einteilung  der  Röntgen- 
reaktionen  in  drei  Stufen  in  der  Praxis  zu  gewissen  Misshelligkeiten 
führt.  Man  bezeichnet  gewöhnlich  die  Epilationsdose  als  die  erste 
Stufe  der  Röntgenreaktion.  Es  erscheint  mir  praktisch,  vorher  noch  die 
Er3rthem8tufe  anzuerkennen,  wobei  keine  Epilation  einzutreten  braucht, 
da  schon  durch  ziemlich  geringe  Dosen  —  bei  mir  persönlich  durch 
3 — 4  X  —  Erythem  etwa  nach  10  Tagen  und  später  Bräunung  der 
Haut  eintreten  kann.  Ich  habe  mich  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Men- 
schen davon  überzeugt,  dass  sie  sich  ebenso  verhalten.  Ein  Beispiel 
dafür,  dass  eine  solche  Betrachtung  einen  Wert  hat,  gibt  die  Auffassung 
der  Frühreaktion,  die  man  bisher  in  einen  direkten  Gregensatz  zur  eigent- 
lichen Röntgenreaktion  setzte.  Sie  sind  wohl  jetzt  alle  der  Meinung, 
dass  die  Frühreaktion  durch  die  Strahlen  selbst  bewirkt  wird.  Holz- 
knecht  hat  auf  dem  letzten  Röntgenkongress  in  der  Diskussion  seine 
frühere  Anschauung  zurückgenommen.  Die  Frühreaktion  wird  als  eine 
Folge  der  Überempfindlichkeit  des  Blutgefässsystems  betrachtet.  Sie 
können  sich  sehr  leicht  davon  überzeugen,  dass  das  gar  nicht  der  Fall 
ist.  Man  kann  ja  bei  einer  Person  die  Empfindb'chkeit  des  Gefäss- 
systems  ganz  gut  mechanisch  oder  chemisch  prüfen  und  findet  dann, 
dass  Leute,  die  gar  keine  abnorme  Empfindhchkeit  besitzen,  eine  Früh- 
reaktion haben  können.  Eine  Frau  z.  B.,  bei  der  ich  die  Untersuchung 
durchführte,  hatte  eine  Neigung  zur  Frühreaktion,  die  über  die  ganze 
Haut  verbreitet  war,  nicht  allein  in  einzelnen  Distrikten,  die  gerade 
bestrahlt  wurden.  Es  handelte  sich  um  eine  Kranke,  die  an  lymphatischer 
Leukämie  Htt,  bei  der  ich  veranlasst  wurde,  sehr  viele  Stellen  zu  bestrahlen. 
Auch  die  Anschauung,  dass  eine  sehr  starke  Bestrahlimg  vielleicht  die 
Ursache  des  Eintretens  de  Frühreaktion  sei,  lässt  sich  nicht  aufrecht  er- 
halten; denn  bei  der  obigen  Patientin  trat  schon  die  Frühreaktion  zwei 
Tage  nach  einer  Bestrahlung  von  der  Stärke  1^  X  ein.  Andere  Patienten 
reagierten  auf  ca.  3  X.  Also  auch  die  Stärke  der  Dose  spielt  nicht  die 
ihr  zugeschriebene  Rolle  für  das  Auftreten  der  Frühreaktion.  Ich 
möchte  nun  ganz  kurz  meine  Anschauung  über  den  Angriffspunkt  der 
Frühreaktion  mitteilen. 

Ich  sagte  schon :  nach  meiner  Ansicht  ist  es  das  Gefässsystem  nicht. 
Wenn  es  das  wäre,  dann  hätten  wir  eigentlich  eine  Überempfindlichkeit 
m  einem  gewissen  Sinne,  und  man  müsste  nach  den  Erfahrungen,  die 
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man  sonst  bei  den  Bestrahlungen  gemacht  hat,  annehmen,  dass,  wenn 
wir  die  Dosis,  die  das  Erythem  hervorruft,  auf  das  Zwei-,  Drei-,  Vier-, 
Fünffache  übersteigen,  ganz  exzessive  Reaktionen  auftreten  müssten. 
Das  ist  ganz  und  gar  nicht  der  Fall.  Wenn  jene  Frau  mit  einer  Er3rthem- 
dosis  bestrahlt  wurde,  so  bekam  sie  ein  stärkeres  Erythem,  aber  durch- 
aus kein  Ulcus.  Meine  Anschauung  geht  dahin,  dass  der  Angriffspunkt 
für  die  Strahlen  da^  Pigmentgebiet  ist.  Nach  den  neuesten  Unter- 
suchungen, die  ich  besonders  durch  die  Monographie  von  Meirowsky 
kennen  gelernt  habe,  ist  festgestellt  worden,  dass  bei  der  Bildung  des 
Pigments  das  Auftreten  von  Chromatin  aus  dem  Kern  eine  grosse  Rolle 
spielt.  Weiter  ist  festgestellt  worden,  dass  auch  durch  Autolyse  die 
Umbildung  der  farblosen  Masse  zu  Melanin  beschleunigt  werden  kann. 
Beides,  sowohl  Chromatin  wie  Autolyse,  sind  Dinge,  die  durch  die 
Röntgenwirkung  wesentlich  beeinflusst  werden,  wie  durch  eine  ganze 
Reihe  von  Experimenten  erwiesen.  Es  drängt  sich  einem  von  vorn- 
herein direkt  die  Anschauung  auf:  Es  ist  hier  alles  vorhanden,  worauf 
die  Röntgenstrahlen  wirken,  und  es  wäre  merkwürdig,  wenn  nicht  unter 
Umständen  eine  Extrawirkung  hier  eintreten  könnte.  Die  Variabilität 
dieser  Erscheinungen,  das  relativ  seltene  Auftreten  der  Frühreaktionen 
würde  auch  leicht  erklärbar  sein,  denn  es  ist  allgemein  bekannt,  dass 
das  Pigmentgewebe  sich  gegen  Strahlen  recht  verschiedenartig  verhält 
und  dass  da  grosse  Varietäten  vorkommen.  Ich  habe  mich  daher  auch 
nicht  gewundert,  dass  ein  Neger,  den  ich  bestrahlte,  keine  Frühreaktion 
zeigte,  sondern  eine  ganz  normale  Reaktion.  Er  bekam  allerdings  auch 
schon  bei  3,  4  X  starke  Pigmentierung,  die  noch  nach  5 — 6  Monaten 
anhielt. 

Endlich  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  meine  Erfahrungen  über 
die  Idiosynkrasie  darzulegen,  weil  sie  forensisch  eine  grosse  Rolle  spielt. 
Gerade  die  Herren,  die  öfter  gezwungen  sind,  Gutachten  auszustellen, 
müssen  über  diese  Frage  zu  einem  klaren  Urteil  kommen.  Ich  will 
hier  nur  über  die  Haut  sprechen.  Ich  habe  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen bei  Bestrahlungen  nicht  dermatologischer  Fälle  gemacht,  die  man 
als  Idiosynkrasie  auffassen  kann.  Es  kamen  bei  schwer  Erkrankten plötz- 
Uch  Todesfälle  vor.  Aber  es  ist  unmögUch,  zu  entscheiden,  ob  die  Krank- 
heit selbst  oder  die  Bestrahlung  zu  beschuldigen  sind.  Dagegen  liegen  die 
Verhältnisse  für  die  Haut  günstiger  und  übersichtUcher.  Ich  muss  auf 
Grund  von  mehreren  zehntausend  Bestrahlungen  leugnen,  dass  eine 
wesentUche  Idiosynkrasie  überhaupt  vorkommt,  dass  also  nach  ein- 
facher AppUkation  vielleicht  von  Erythemdosen  ein  Ulcus,  das  schwer 
ausheilt,  auftritt.  Allerdings  kann  nach  Applikation  von  10  X  z.  B. 
eine  sehr  heftige  Reaktion  auftreten,  die  die  Patienten  auch  belästigt. 
Ich  erinnere  mich  eines  Falles  von  Sykosis,  bei  dem  nach  jeder  Epi- 
lationsdose heftigere  Infiltrationen  auftraten,  die  aber  schnell  harmlos 
verliefen.  Idiosynkrasie  in  der  Weise,  dass  Ulzerationen  oder  sonstige 
böse  Zufälle,  die  forensisch  von  Wichtigkeit  wären,  auftreten,  habe  ich 
niemals  gesehen.  Ich  habe  nur  zwei  Fälle  von  Ulcus  erlebt,  und  beide 
stammen  aus  der  Zeit,  wo  ich  die  Dosierung  noch  nicht  vollständig  be- 
herrschte. In  einem  Falle  war  ich  in  der  Lage,  später  genau  nachzu- 
rechnen (aus  der  Einstellung  des  Apparates),  wie  stark  die  Dosierung 
war ;  ich  konnte  feststellen,  dass  etwa  4  Erythemdosen  gegeben  worden 
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waren.  Im  anderen  Falle  reichten  die  Notizen  nicht  aus,  um  zu  einem 
Urteil  zu  gelangen.  Was  ich  über  das  Nichtvorkommen  der  Idiosyn- 
krasie sage,  gilt  nicht  nur  für  die  bisher  am  meisten  gebräuchliche  Be- 
handlung auf  längere  Zeit,  sondern  auch  für  die  schnelle  Behandlung. 
Ich  habe  eine  ganze  Beihe  von  Fällen  —  es  sind  jetzt  schon  fast  100  — 
die  Erythemdose  mit  harten  Strahlen  in  ca.  1  Minute  und  mit  weicherem 
Orade  in  ca.  3 — 4  Minuten  gegeben.  Auch  dort  ist  niemals  etwas  auf- 
getreten, was  man  als  Idiosynkrasie  bezeichnen  könnte. 

Diskuasum. 

Herr  H.  E,  Schmidt :  Ich  möchte  nur  wenige  Worte  zu  dem  Thema 
der  Frühreaktion  sagen.  Ich  stehe  immer  nooh  auf  dem  Standpunkt,  dass. 
die  Frühreaktion  lediglich  durch  eine  besondere  Empfindlichkeit  des  Ge- 
fasasystems  bedingt  ist.  loh  habe  das  bereits  vor  6  Jahren  ausgesprochen 
und  meine  Ansicht  zu  begründen  versucht.  Damab  wusste  man  nooh  nicht, 
dass  Basedowkranke,  bei  denen  ja  zweifellos  eine  grosse  Irritabilität  des 
Gefäfissystems  besteht,  fast  inm[ier  eine  Frühreaktion  bekommen.  Ich  be- 
handle zurzeit  eine  Basedowkranke,  bei  welcher  nach  einer  Dosis,  die  noch 
unter  einem  Drittel  der  Erythemdosis  lieg^,  jedesmal  ein  Früherythem  auf- 
tritt. Es  besteht  ungefähr  8  Tage,  und  10 — 14  Tage  später  erscheint  dann 
das  Späterythem.  Ich  habe  auch  an  meiner  eigenen  Haut  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  ich  regelmässig  eine  Frühreaktion  bekomme.  Ich  weiss, 
dass  ich  leider  ein  sehr  labiles  vasomotorisches  System  besitze,  das  auf 
psychische,  toxische  und  thermische  Reize  leicht  reagiert.  Ich  habe  nun  ver- 
schiedene Stellen  an  meinem  linken  Vorderarm  mit  Radium  bestrahlt  und 
immer  ein  Früherythem  erhalten.  Andere  Patienten,  die  mit  der  gleichen 
Radiumkapsel  bestrahlt  wurden,  haben  es  nicht  bekommen.  Ich  habe  femer 
einige  kleine  SteUen  an  meinem  Arm  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  und 
habe  stets  eine  Frühreaktion  bekommen,  während  andere  Patienten  sie 
nicht  bekommen  haben.  Wie  gesagt,  ich  bin  der  Ansich  t,  dass  dieses  Ery- 
them auf  einer  besonderen  Empfindlichkeit  des  Gefäfissystems  beruht. 
Beinahe  beweisend  dafür  ist  die  Tatsache,  dass  Basedowkranke  so  häufig 
eine  Frühreaktion  zeigen,  wie  das  auch  von  Kienböcks  Holzknecht  und 
Weiterer  zugegeben  wird.  Holzknecht  hat  sich  übrigens  auf  dem  letzten 
RÖntgenkongress  meiner  Ansicht  vollkommen  angeschlossen.  Merk- 
würdig erscheint  zunächst  nur,  dass  die  Röntgenstrahlen  zwei  RecJ^tionen 
hervorrufen,  nämlich  ein  Früherythem  und  dann  noch  ein  Späterythem. 
Das  lässt  sich  aber  auch  ziemlich  leicht  erklären.  Die  übliche  Spätreaktion 
ist  meiner  Meinung  nach  nichts  weiter  als  eine  sekundäre  Reaktion,  eine 
reaktive  Hyperämie  auf  die  primäre,  allmählich  sich  entwickelnde  Zell -Schädi- 
gimg. Besteht  nun  gleichzeitig  eine  besondere  Empfindlichkeit  des  Gefäss- 
systems,  so  tritt  neben  dieser  Zell  -  Schädigung  durch  direkte  Wirkung 
auf  die  Gefässe  zugleich  ein  Erythem  auf,  das  auf  einer  Dilatation  der  Ge- 
fässe  beruht.  Dieses  Früherythem  kann  schon  abgeklungen  sein  oder  noch 
bestehen,  wenn  neush  der  üblichen  Latenzzeit  das  Späterythem  auftritt. 

Ich  glaube  also  nach  wie  vor,  dass  die  Frühreaktion  lediglich  durch 
eine  besondere  EmpfindUchkeit  des  Gefäessjrsteras  zu  erklären  ist.  Prak- 
tisch hat  die  Frühreaktion  ja  nur  insofern  Bedeutung,  als  man  sich  event. 
veranlasst  fühlen  konnte,  von  weiteren  Bestrahlungen  abzusehen.  Hat 
man  beispielsweise  ein  Drittel  der  Erythemdosis  appliziert,  will  aber  die  volle 
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Dosis  geben  und  bemerkt  am  nächsten  Tage  ein  Erythem,  so  könnte  man 
sich  dadurch  veranlasst  fühlen,  eine  weitere  Bestrahlung  zu  unterlassen. 
Das  ist  abei  keinesfalls  erforderlich,  sondern  man  kann  ruhig  die  weiteren 
zwei  Drittel  der  Dosis  geben,  ohne  befürchten  zu  müssen,  dass  die  Spät- 
reaktion zu  stark  ausfällt. 

Herr  Levy'Dam  (Bchlusswort) :  Meine  Herren !  Ich  kann  die  Tatsache 
nicht  bestätigen,  dass  alle  Basedowkranken  eine  Frührecdction  bekommen. 
Davon  ist  keine  Rede.  Ich  habe  viele  Basedowkranke  behandelt.  Nur 
einige  neigen  dazu.  Ich  habe  auch  Holzknecht  nicht  so  verstanden,  dass  er 
gesagt  habe,  alle  bekommen  eine  Reaktion.  Das  widerspricht  durchaus 
meinen  Erfahrungen. 

Was  die  theoretische  Überlegung  des  Herrn  Schmidt  anbetrifft,  so 
kann  ich  ihm  auch  darin  nicht  in  allen  Punkten  folgen.  Er  glaubt,  in  ein- 
zelnen Fällen  festgestellt  zu  haben,  dass  die  Patienten  ein  empfindliches 
Gefässsystem  haben  und  dass  gerade  diese  eine  Frühreaktion  bekommen. 
Ich  habe  aber  in  einzelnen  Fällen  festgelegt,  dass,  obwohl  kein  empfind- 
liches Gefä8S83rstem  nachweisbar  war,  Frühreaktion  aufgetreten  ist.  Die 
Empfindlichkeit  des  Gefässsystems  scheint  mir  daher  mehr  eine  Begleit- 
erscheinung zu  sein,  die  für  die  Möglichkeit  der  Frühreaktion  keine  aus- 
schlaggebende Rolle  spielt. 

Ich  darf  vielleicht  hinzufügen,  was  ich  vorhin  zu  bemerken  vergessen 
habe,  dass  ich  auch  eine  Reihe  von  Untersuchimgen  mit  den  neuesten 
Verstärkungsschirmen  (Gehler-Folien)  gemacht  habe.  Ich  wollte  feststellen, 
ob  man  mit  ihrer  Hülfe  wenigstens  oberflächliche  Wirkungen  auf  der  Haut 
durch  Röntgenstrahlen  schneller  erzielen  könnte  als  ohne  sie.  Es  hat  sich 
herausgestellt,  dass  das  fast  gar  nicht  der  Fall  ist.  Dabei  kcmn  man  gleich- 
sam künstliche  Frühreaktionen  erreichen.  Wenn  man  den  Verstärkungs- 
schirm  anwendet,  tritt  nämlich  sehr  schnell  eine  gewisse  Röte  ein,  an  die 
sich  nach  der  gewöhnlichen  Latenzperiode  die  Röntgenreaktion  anschliesst. 

5.  Herr  Pavl  Richter :  Ober  die  Behandlung  von  Hautkrankheiten 
mit  dem  Hauttrepan. 

Meine  Herren!  Vor  5  Jahren  hat  Herr  Professor  Kromayer  hier 
Rotationsinstrumente  vorgelegt  und  beschrieben,  die  dazu  dienten, 
Tumoren,  Furunkel  u.  s.  w.  aus  der  Haut  zu  entfernen.  Ich  habe  mir 
ein  derartiges  Instrument  anfertigen  lassen  und  war  damit  recht  zu- 
frieden. Die  Instrumente  arbeiten  aber  alle  nicht  gut,  sie  schlagen 
manchmal.  Nachdem  es  mir  bei  der  Frau  eines  Kollegen  passiert  war, 
dass  ein  Nervus,  der  ziemlich  tief  sass,  nicht  ganz  zentral  getroffen 
wurde,  sagte  ich  mir,  dass  man  vielleicht  auf  einfachere  Weise  zum  Ziele 
kommen  könne.  Mit  Hülfe  meines  Instrumentenmachers  habe  ich  dann 
diese  nicht  durch  elektrische  Kraft,  sondern  nur  durch  die  Hand  des 
Arztes  zu  treibenden  Instrumente  herstellen  lassen,  mit  denen  man  nicht 
nur  kleine  Tumoren  entfernen,  sondern  auch  —  mit  dem  grösseren 
Instrument  —  Probe-Exzisionen  ohne  jede  örtliche  Betäubung  machen 
kann,  indem  man  das  Instrument  einfach  in  die  Haut  eindreht.  Da- 
durch, dass  kein  Medikament  örtlich  angewendet  wird,  werden  die 
Hautbilder  weniger  beeinf  lusst.  Mit  diesem  Instrument  habe  ich  kleine 
Tumoren,  Furunkel  exzidiert  und  Abszesse  inzidiert.  Ausser  bei  dem 
10  mm  im  Durchmesser  grossen  Instrument,  welches  das  Einlegen  einer 
Nadel  erfordert,  ist  sonst  weiter  kein  Verband  notwendig.    Sonst  genügt 
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eB,  ein  Stück  Pflaster  aufzukleben,  da  die  minimale  Blutung  in  dem 
engen  Wundkanal  sofort  steht.  Nur  bei  einem  Patienten,  der  scheinbar 
hämophil  war,  habe  ich  einen  kleinen  Verband  anlegen  müssen,  nach- 
dem ich  mit  diesem,  5  mm  im  Durchmesser  fassenden  Instrument  einen 
grossen  Furunkel  exzidiert  hatte.  Das  Instrument  ist  auch  zu  anderen 
Zwecken,  z.  B.  auch  für  die  Wassermannoche  Reaktion,  zu  benutzen. 
Hit  diesem  kleinen  Instrument  schlage  ich  ein  kleines  Loch  und  sauge 
dann  das  Blut  heraus.  Dann  kommt  ein  Heftpflaster  auf  die  Wunde. 
Man  bekommt  immer  die  nötige  Menge  Blut. 

Das  Instrument  ist  einfach  zu  sterilisieren,  indem  man  es  durch- 
spült und  in  Alkohol  stehen  lässt.  Es  kostet  nur  ein  paar  Mark,  so  dass 
es  sich  auch  der  Praktiker  jederzeit  anschaffen  kann.  (AusführUch  in 
No.  21,  1910,  der  „Medizinischen  KUnik"  beschrieben.)  (Demon- 
stration der  Instrumente.) 

Schluss  der  Sitzimg  10  Uhr  5  Min. 

Sitzung  am  14,  Juni  1910, 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhus. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Der  Vorsitzende  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  verstorbenen 
EhrenmitgHedes  F,  J ,  Pick, 

Die  Herren  ChrzeUitzer,  Stanjek  und  Ortmann  sind  aufgenommen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Chajes :  KrankenvorsteUung. 

Meine  Herren,  bevor  ich  die  Patienten  vorstelle,  möchte  ich  Sie  auf 
ein  mikroskopisches  Präparat  aufmerksam  machen,  das  ich  dort  auf- 
gestellt habe.  Es  handelt  sich  um  das  Präparat  von  einem  Körper, 
der  mir  von  einem  Kollegen  zugeschickt  wurde,  der  ihn  angeblich  in  dem 
frisch  gelassenen  Urin  eines  seiner  Patienten  gefunden  hat.  Der  Körper 
hatte  ungefähr  2  bis  3  cm  Länge,  war  von  gallertartiger  Beschaffenheit 
imd  zeigte  im  Innern  ein  spiralförmiges  Gebilde  von  brauner  Farbe. 
Nach  Angabe  des  Kollegen  sollte  dieser  Körper  in  seiner  (Gegenwart  im 
frischen  Urin  uriniert  worden  sein. 

Dieser  Körper,  dessen  Überreste  Sie  hier  noch  in  diesem  Fläschchen 
sehen  (Demonstration),  stellte  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ein  Konglo- 
merat von  tierischen  Grebilden  bezw.  Eiern  dar.  Ich  habe  Ihnen  ein 
Präparat  in  einem  Wassertropfen  aufgestellt.  Sie  sehen  dort  die  kleinen 
Larven  —  es  handelt  sich  hier,  ich  will  das  gleich  vorwegnehmen,  nach 
der  Diagnose  von  Herrn  Gbheimrat  Schulze  um  die  Larven  einer 
Dipterenart  —  in  ausserordentUch  lebhafter  Bewegung. 

Es  handelt  sich  also  keinesioegs  um  einen  Körper,  welcher  aus  der 
männlichen  Harnröhre  stammen  kann;  derselbe  muss  vielmehr  von 
aussen  in  den  Urin  gelangt  sein. 

Was  nun  die  Fälle  anbetrifft,  die  ich  Ihnen  zeigen  will,  so  möchte 
ich  Ihnen  zunächst  einen  Patienten  vorstellen  mit  einer  grossen  Anzahl 
von  Pigmentflecken,  die  er  am  ganzen  Rücken  zeigt,  daneben  finden  sich 
zahlreiche    Fibrome    (Recklinghauaen^ch^    Krankheit).      Sehr  charak- 
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teristisch  ist  auch  hier  die  Anordnung  dieser  Naevi.  Es  ist  möglich, 
dass  zum  Zutagetreten  dieser  an  sich  angeborenen  Affektion  die  Ort- 
lichkeit  beigetragen  hat,  in  der  der  Patient  arbeitete.  Er  ist  seit  Jahren 
in  einer  Schmelzerei  von  Metallen  beschäftigt,  wo  dauernd  eine  ausser- 
ordentUch  hohe  Temperatur  herrscht. 

In  dem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  die  Folge  eines  Traumas. 
Es  ist  ein  Fall  von  Alopecia  ar^ata,  die  an  sich  nichts  Besonderes  dar- 
bietet, sondern  nur  der  Anamnese  wegen  interessant  ist.  Der  Patient 
gibt  nämlich  an,  dass  er  vor  einiger  Zeit  durch  einen  Maschinenhebel  an 
der  rechten  Schläfenseite  getroffen  worden  sei,  und  zwar  an  dieser  ganz 
bestimmten  Stelle  (Demonstration),  und  dass  sich  14  Tage  nachher  an 
dieser  zirkumskripten  Stelle,  die  sich  nachher  auch  nicht  veigrössert 
hat,  ein  Ausfallen  des  Haares,  eine  richtige  Alopecie,  ausgebildet  hat. 

Der  dritte  Fall,  der  infolge  des  Unwetters  noch  nicht  da  ist,  aber 
wahrscheinlich  später  noch  kommen  wird,  beruht  auch  auf  einer  trau- 
matischen Ursache.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Vitiligo 
traumatica.  Der  Patient  hat  vor  einigen  Jahren  bei  einem  Überfal] 
einige  Hiebe  mit  einem  Stock  auf  den  Kopf  erhalten  und  zeigt  nun 
auf  der  rechten  Seite  einen  Vitihgofleck,  ebenso  weisse  Flecke  im  Haar. 
Der  Patient  ist  noch  nicht  hier;  ich  hoffe  aber,  er  wird  im  Laufe  des 
Abends  noch  erscheinen. 

2.  Herr  Hcdberstaedter :  BoeclESChes  Sarcoid. 

Meine  Herren,  die  Affektion,  um  derentwillen  ich  den  Patienten 
gebeten  hatte  hierher  zu  kommen,  hat  sich  in  den  letzten  Wochen 
unter  der  Behandlung  bereits  erheblich  gebessert,  ist  aber  immerhin  in 
noch  genügend  charakteristischer  Weise  zu  erkennen.  Zur  Anamnese 
möchte  ich  folgendes  bemerken.  Der  Herr  stammt  aus  einer  gesunden 
Familie  und  war  selbst  früher  angebhch  immer  gesund,  bis  vor  etwa 
7  Jahren  ein  suspektes  Ulcus  auf  der  Olans  auftrat,  das  angeblich  ohne 
Konsekutiva  ausheilte.  Vor  zwei  Jahren  begann  die  jetzt  bestehende 
Affektion,  und  zwar  entwickelten  sich  zuerst  in  den  Ellenbogen  und  am 
Nacken  ziemlich  erhebliche  Drüsenschwellungen,  die  als  luetische 
diagnostiziert  wurden.  Im  Anschlüsse  daran  traten  im  Gesicht  die  jetzt 
noch  sichtbaren  Herde  auf,  die  ebenfalls  für  luetisch  gehalten  wurden, 
worauf  der  Patient  teils  hier,  teils  in  Aachen  mehrere  Schmierkuren 
durchmachte  und  sich  nun  zu  einer  Wiederholung  der  Kur  bei  mir  vor- 
stellte. 

Bei  der  Aufnahme  vor  etwa  4  Wochen  war  folgender  Befund  zu  erheben : 
Im  Gesichte,  an  den  SteUen,  die  jetzt  noch  befallen  sind :  an  der  Nase,  an  der 
Stirn,  über  dem  Ohr,  an  der  Wange  befanden  sich  mehrere  Herde,  die  aus 
einzelnen  kleinen  ELnötchen  zusammengesetzt  wcu^n.  Die  ELnötchen  waren 
in  der  Haut  gelegen,  überragten  das  Niveau  der  Haut  nur  an  einzelnen  Stellen 
wenig,  meurkierten  sich  durch  eine  eigenartige  gelbbraune  Farbe  und  waren 
nicht  besonders  infütriert.  An  einigen  Stellen,  namentlich  an  der  Wange  und 
der  Nase,  waren  die  Knötchen  zu  grösseren  Herden  zusammengeflossen 
und  überragten  dort  das  Niveau  der  Haut  ziemlich  bedeutend.  An  der 
Nase  war  ein  konfluierter  Herd  von  mehr  violetter  Farbe  sichtbco'.  An  der 
Wange  vaad  an  einer  Augenbraue  findet  sich  ein  ebensolcher  Herd,  über  dem 
zahlreiche  oberflächliche  Gefässektasien  vorhanden  waren. 

7* 
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Auf  Glasdruck  erscheinen  die  Knötchen  deutlich  und  scharf  abgegrenzt 
in  eigenartig  gelbbrauner  Farbe  und  sind  auf  diese  Weise  auch  in  den  grösseren 
Herden  gut  zu  erkennen.  Ein  Herd  von  etwas  anderer  Beschaffenheit 
ist  in  der  rechten  Ohrmuschel  noch  jetzt  gut  zu  sehen.  Derselbe  besteht  in 
einem  eigenartig  gelb-braunen,  tabakfarbenen,  leicht  atrophischen  Fleck,  der 
im  Zentrum  ganz  glatt  ist,  am  Rand  stellenweise  eine  minimale  Schuppung 
zeigt.  In  diesem  Bezirk  sind  auch  bei  Glasdruck  keine  Knötchen  zu  sehen. 
An  der  Schicke  sind  an  mehreren  Stellen  Stecknadelkopf-  und  etwas  grössere 
Atrophien  zu  konstatieren,  hier  waren  vor  4  Wochen  noch  deutliche  Knötchen 
wahrnehmbar.    Eitrige  Einschmelzung  ist  an  keiner  Stelle  zu  konstatieren. 

Besonders  auffallend  waren  die  auch  jetzt  noch  fast  unverändert  vor- 
handenen Lymphdrüsenschwellungen.  Vor  allem  in  den  Ellenbogen  werden 
Sie  bis  zu  Walnussgrösse  angeschwollene  Drüsen  fühlen.  Der  ganze  Sulcus 
bicipitalis  internus  enthält  beiderseits  Stränge  von  geschwollenen  Drüsen, 
und  auch  am  Nacken  sind  zahlreiche  Lymphknoten  zu  fühlen.  Die  Drüsen 
fühlen  sich  elastisch,  aber  nicht  derbsklerosiert  an,  sind  überall  gut  von  der 
Umgebung  abgrenzbar  und  verschieblich,  auf  Druck  nicht  empfindlich  und 
lassen  nirgends  Erweichung  oder  Einschmelzung  erkennen.  Das  morpho- 
logische Blutbild  erwies  sich  als  vollkommen  normal,  und  waren  weder 
leukämische  noch  pseudoleukämische  Veränderungen  nachzuweisen. 

Die  Waasermannsche  Reaktion  war  vor  der  ersten  Kur  auswärts 
angestellt  worden  und  ist  angeblich  positiv  ausgefallen.  Ich  habe  die 
Reaktion  jetzt  vorgenommen,  kam  aber  zu'  keinem  verwertbaren  Resultat, 
da  die  Serumkontrolle  allein  Komplement^  band.  (Ich  möchte  dabei  er- 
wähnen, dass  auch  in  einem^Fall  von  Kyrie  das^  Serum  selbsthemmend 
wirkte.) 

Irgend  welche  Zeichen  von  Syphilis  habe  ich  bei  dem  Pat.  nicht  kon- 
statieren können. 

Das  klinische  Bild  stimmt  gut  mit  der  von  Boeck  unter  dem  Namen 
Sarcoid  resp.  benignes  Lupoid  beschriebenen  Affektion  überein.  Zur 
»Sicherung  der  Diagnose  habe  ich  ein  Knötchen  exzidiert  und  habe 
einige  Präparate  aufgestellt.  Das  histologische  Bild  ist  absolut  typisch 
und  charakteristisch  und  entspricht  vollständig  den  in  der  Literatur 
zahlreich  wiedergegebenen  Abbildungen  ähnlicher  Fälle. 

An  der  Epidermis  sind  keine  Veränderungen  wahrnehmbar,  das 
unterhalb  derselben,  von  der  Basalzellenschicht  durch  einen  dünnen 
Bindegewebszug  getrennte  Klnötchen  besteht  aus  epitheloiden  Zellen, 
die  die  ganze  Cutis  bis  in  die  Fettschicht  hinein  einnehmen  und  die  Binde- 
gewebsfasern beiseite  drängen.  Innerhalb  der  Gruppen  von  epitheloiden 
Zellen  sind  nur  spärliche  Riesenzellen  anzutreffen.  In  dem  erkrankten 
Bezirk  sowie  in  der  Umgebung  desselben  sind  nur  äusserst  spärliche 
Rundzellen  zu  finden.  Einschmelzung  von  Gewebe  ist  nirgends  zu 
sehen. 

Ob  es  sich  nun  in  diesem  Falle  um  einen  tuberkulösen  Prozess  handelt, 
d.  h.  ob  es  sich  um  durch  den  Tuberkelbazillus  Verursachte  Veränderungen 
handelt,  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  feststellen 
können.  Ich  habe  die  PirqtLetsche  Reaktion  ausgeführt,  die  positiv  aus- 
gefallen ist,  doch  beweist  dies  natürhch  nichts  für  den  lokalen  Prozess. 
Eine  Tuberkulininjektion  konnte  ich  noch  nicht  vornehmen,  da  Patient 
sehr  viel  auf  Reisen  ist  und  nicht  lange  genug  in  Beobachtung  bleiben 


—    101     — 

konnte.  Ich  habe  nun  die  Absicht,  eine  Drüse  und,  wenn  mögHch,  noch 
ein  Hautknötchen  zu  exstirpieren  und  einen  Tierversuch  zu  machen, 
über  den  ich  später  berichten  werde. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Bedeutung,  die  in  diesem  Falle 
der  Wassermannschen  Reaktion  beigemessen  worden  ist.  Die  Reaktion 
war  angebhch  früher  positiv,  vielleicht  ist  die  Selbsthemmung  des 
Serums  nicht  genügend  dabei  berücksichtigt  worden,  aber  selbst  wenn 
damals  eine  einwandsfreie  positive  Reaktion  vorhanden  gewesen  wäre, 
so  hätte  sie  nur  bewiesen,  dass  der  Patient  ein  SyphiHtiker  ist,  und  hätte 
nicht  Veranlassung  geben  dürfen,  auch  die  Haut-  und  Drüsenaffektion 
zu  einer  syphilitischen  zu  stempeln. 

Die  bisher  eingetretene  ganz  erhebliche  Besserung  ist  auf  den  Ge- 
brauch von  Sol.  Fowleri  zurückzuführen. 

3.  Herr  Heller:  Totale  Hemiplegie  bei  einem  2  Jälirigen  hereditär- 
syphilitisclien  Kinde  (Krankenvorstellung). 

H.  berichtet  zunächst  über  die  Wandlung  der  Ansichten  betreffend 
das  Vorkommen  von  Gehimsyphilis  bei  hereditär  kranken  Kindern. 
Während  Gerhardt  1881  noch  keine  Fälle  erwähnt,  nimmt  in  unserer 
Zeit  die  Zahl  der  Beobachtungen  zu;  auch  der  Nachweis  der  Spirochäten 
in  den  Himgefässen  bei  hereditär  syphilitischen  Kindern  ist  erbracht. 
Trotzdem  sind  totale  Hemiplegien  als  Folgen  syphiUtischer  Gehim- 
prozesse  bei  erbhch  kranken  Kindern  nicht  häufig. 

In  H,B  Falle  handelt  es  sich  um  einen  jetzt  2^  Jahre  alten  Knaben, 
der  Vater  will  nie  Syphilis  gehabt  haben,  sein  Blut  gibt  eine  Wasaermann- 
Reaktion,  die  man  eher  als  negativ  als  als  positiv  bezeichnen  muss 
(minimale  Fällung  neben  starker  Hämolyse) ;  die  Mutter  ist  klinisch  frei 
von  Luessymptomen;  ihr  Blut  reagiert  absolut  negativ.  Dagegen  ist 
die  Geschichte  der  früheren  Geburten  für  Syphilis  pathognomonisch. 
Das  erste  Kind  starb  an  Lebensschwäche,  das  zweite  war  eine  Fehl- 
geburt, das  dritte  hatte  Blasen  auf  Händen  und  Füssen,  starb  bald, 
das  vierte  war  eine  totfaule  Frucht.  Das  fünfte,  der  demonstrierte 
Patient,  wurde  gesund  geboren,  zeigte  aber  in  den  ersten  Lebens  tagen 
ein  Exanthem  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  das  von  einem  erfahrenen 
Kinderarzt  sofort  für  syphilitisch  erklärt  wurde  und  nach  Anwendung 
von  Quecksilberpräparaten  heilte.  Der  kleine  Patient  schien  sich  normal 
zu  entwickeln.  Pfingsten  1909  erkrankte  er  plötzlich  an  einer  nach 
8  Tagen  wieder  schwindenden  linksseitigen  totalen  Hemiplegie.  Ende 
Juli  trat  unter  Zeichen  des  Gehimdruckes  die  Lähmung  der  ganzen 
linken  Körperhälfte  wieder  auf;  nach  Rückgang  der  akuten,  das  Leben 
bedrohenden  Symptome  blieb  eine  typische  spastische  Hemiplegie 
zurück.  Eine  teils  spezifisch,  teils  roborierend-tonisierende  Therapie 
bewirkte  einen  teilweisen  Rückgang  der  Symptome,  so  dass  jetzt  bereits 
(3eh versuche  möglich  sind ;  im  Schlaf  ist  auch  der  Spasmus  der  gelähmten 
oberen  Extremität  gelöst.  Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  ge- 
steigert; das  Babinski'di^Yve  Phänomen  ist  sehr  deutlich  vorhanden.  Die 
Intelligenz  ist  bishei  nur  massig  entwickelt.  H.  begründet  im  einzelnen 
die  Diagnose;  an  dem  Bestehen  der  hereditären  Lues  kann  nach  der 
Anamnese  (vorangehende  Geburten  der  Mutter)  und  nach  dem  Zeugnis 
des  behandelnden  Arztes  nicht  gezweifelt  werden.  ,Der  negative  Ausfall 
der  Wasaermann^oh^n  Reaktion  des  Blutes  der  nie  behandelten  Mutter 
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beweist  nichts.  H.  verfügt  über  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen, 
nach  denen  die  Mutter  hereditär  syphiHtischer  Kinder  nicht  Syphihs 
bekommen  und  Wd&aermann  negativ  war;  er  ist  ein  Anhänger  des 
CoUeaschexL  Gesetzes.  Der  Mangel  einer  Ätiologie  (akute  Infektions- 
krankheit), die  Abwesenheit  des  Fiebers,  das  wiederholte,  in  der  Intensi- 
tät sich  steigernde  Auftreten  der  Lähmungen  spricht  gegen  eine  nicht- 
syphilitische Pohoencephalitis.  H.  nimmt  als  Ursache  der  Erkrankung 
Blutungen  aus  syphiUtisch  veränderten  Gefässen  an. 

(Erscheint  als  Originalarbeit  in  der  Festschrift  für  Welavder,) 

Diskussion. 

Herr  Lesser  fragt  nach  der  Therapie.    Ist  Jod  gegeben  worden  ? 

Herr  Heller:  Jod  ist  auch  gegeben  worden;  ich  habe  Jodtropon- 
Tabletten  in  grösserer  Menge  ordiniert.  (Herr  Lesser:  Und  Sublimat- 
einspritzungen  ?)  —  Die  habe  ich  nicht  gemacht.  Es  ist  eine  ganze  Reihe 
Quecksilberkuren:  Einreibungen,  Sublimatbäder,  interne  Quecksilber- 
therapie u.  8.  w.,  angewandt  worden;  vor  allem  wurde  grosser  Wert 
darauf  gelegt,  Arme  und  Beine  zu  elektrisieren,  um  einer  Atrophie  ent- 
gegenzuarbeiten. 

Herr  Mosse :  Ich  wollte  mir  an  deft  Herrn  Vortragenden  die  Frage 
erlauben,  ob  er  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Encephalitis  haefnorrhagica 
gedacht  hat.  Diese  Affektion  tritt  meist  im  Anschluss  an  Influenza 
auf.  Der  Herr  Vortragende  hob  allerdings  hervor,  dass  kein  Fieber  bestanden 
hätte.  Immerhin  ist  es  vielleicht  möglich,  dass  das  Fieber  übersehen  wurde. 
Es  ist  mir  auch  nicht  klar  geworden,  worauf  die  Diagnose  Syphilis  gegründet 
wird,  da  bei  der  Mutter  die  Wassermannsohe  Reaktion  negativ  ausgefallen 
ist  und  bei  dem  Kinde  auch.  Deshalb  möchte  ich  mir  den  Vorschlag  er- 
lauben, dass  zur  eventuellen  Entscheidung  der  Frage,  ob  Syphilis  vorliegt, 
eine  Cerebrospinalpunktion  vorgenonunen  wird  und  dass  das  Punktat 
auf  Lymphozytose  untersucht  wird. 

Herr  HeUer :  Was  die  letzte  Frage  des  Herrn  Mosse  anbetrifft,  so  ist 
die  Lues  von  einwandsfreier  Seite,  nämlich  von  dem  Kinderarzt  Herrn 
Dr.  Mischy  konstatiert  worden;  sehr  ausgebreitetes  Exanthem  des  ganzen 
Körpers,  insbesondere  Papeln  an  den  Handtellern  und  Fusssohlen,  die 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  auftraten  und  bei  spezifischer  Behemdlung 
verschwanden.  Das  ELind  wurde  nicht  poliklinisch  behandelt,  sondern  im 
Hause  der  Eltern  sehr  sorgfältig  von  dem  Kinderarzt  beobachtet.  Die 
Temperatur  wurde  regelmässig  gemessen ;  es  sind  keine  Fiebererscheinungen 
vorhanden  gewesen.  Die  hämorrhagische  Encephalitis  habe  ich  deswegen 
ausgeschlossen,  weil  z.  B.  eine  Pvirpura  nicht  vorangegangen  ist,  weil  Herz- 
erkrankungen nicht  vorgelegen  haben  und  weil  auch  ein  Trauma  voll- 
ständig ausgeschlossen  ist.  Mir  schien  bei  der  Lage  der  Dinge  meine  Deutung 
der  Krankheit  die  einzig  mögliche  zu  sein.  Es  will  gar  nicht  viel  sagen, 
dass  bei  dem  Kinde  die  Wassermannsche  Reaktion  negativ  gewesen  ist; 
es  ist  ja  vielfach  publiziert  worden,  dass  bei  Gehimlues  die  Wasserrminn»che 
Reaktion  nicht  inuner  vorhanden  ist. 

Herr  Ledermann :  Ich  habe  vor  einiger  Zeit  einen  Fall  bei  einem 
Erwachsenen  beobachtet,  wo  sicher  sekundäre  Lues  vorhanden  war  und  der 
betreffende  Patient  —  ein  junger  Mann  von  vielleicht  22  Jahren  —  im  An- 
schluss an  Influenza  an  akuter  Hemiplegie  mit  Sprachstörungen  erkrankte. 
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Natürlich  dachte  man  zuerst  an  einen  syphilitischen  Ursprung.  Es  handelte 
sich  aber  um  typische  Influenza.  Die  Erscheinungen  sind  ohne  jede  spezi- 
fische Behandlung  innerhalb  4 — 6  Wochen  zurückgegangen.  Es  kann  also 
neben  der  vorhctndenen  Lues  noch  eine  andere  Ursache  bestehen,  die  eine 
derartige  Blutung  im  Gehirn  hervorruft. 

Herr  Heller:  Influenza  oder  irgend  eine  cuidere  Krankheit  haben  nicht 
bostcuiden;  das  Kind  erkrankte  aus  voller  Gesundheit  plötzlich,  die  Fieber- 
messungen ergaben  normale  Temperaturen.  Der  serologische  Befund  beim 
Vater  besagt,  da  es  sich  um  alte  Lues  hemdelt,  nichts. 

4.  Herr  Heller:  b)  Ungewöhnlich  grosse  Polypen  der  Pars  mem- 
branaeea  der  Harnröhre. 

Als  ich  vor  etwa  l^^  Jahren  in  diesem  Kreise  über  die  Bedeutimg 
der  OoldschmidtmhGn  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  sprach, 
wies  ich  bereits  auf  die  Möglichkeit  hin,  Tumoren,  die  sich  bisher  unserer 
Kenntnis  völlig  entzogen,  zu  erkennen  und  zu  operieren.  Ich  betonte 
damals,  dass  ich  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren  Polypen  der  hinteren 
Harnröhre  für  recht  selten  halte.  Einen  imgewöhnlich  prägnanten  Fall 
von  Pol3rpenbildung  der  Pars  membranacea  möchte  ich  Urnen  im  Endo- 
skop im  Nebenzimmer  demonstrieren.  Der  Patient  ist  bereits  von 
anderer  Seite  ohne  Erfolg  operiert  worden;  seine  Be^hwerden  waren 
so  minimale,  dass  man  ohne  die  aus  allgemeinen  Gründen  vorgenommene 
Endoskopie  die  (Geschwulst  nie  diagnostiziert  hätte.  Im  Endoskop 
sehen  Sie,  wie  eine  einzige  langgestrekte  öeschwulst  unter  der  Wirkung 
des  einströmenden  Wassers  in  schlangenartigen  Windungen  sich  hin  und 
her  bewegt,  bald  das  Gesichtsfeld  ausfüllt,  bald  sich  nach  der  Blase 
zu  legt  und  den  Beschauer  den  Anheftungsstiel  erkennen  lässt. 
Die  endourethrale  Operation  soll  in  den  nächsten  Tagen  vermittelst 
eines  eigenartigen,  von  Herrn  San.-Rat  Dr.  Hans  Goldachmidi  ad  hoc 
konstruierten  Instrumentes  vorgenommen  werden. 

5.  Herr  Hermann  Isaac:  a)  Vorstellung  eines  Falles  von  Dermatitts 
herpetiformis. 

Der  Patient,  welchen  ich  Ihnen  vorstelle,  ein  31  jähriger  Schneider, 
stets  gesund  gewesen,  erlitt  Weihnachten  1908  durch  Unfall  eine  Gasver- 
giftung, welche  bald  zu  dauernden  Magenbeschwerden  führte.  Ende  des 
Jahres  1909  bekam  der  Patient  ganz  plötzlich  über  den  ganzen  Körper 
juckende  Quaddeln  und  kleine  Blasen,  die  erst  eintrockneten  und  dann 
juckende  Pickel  zurückliessen.  Bald  darauf  entstanden  grössere  Blasen 
mit  gelblichem  Inhalt  und  war  der  Krankheitszustand  bald  besser,  bald 
schlimmer,  bis  sich  Patient  im  Februar  d.  J.  nach  14tägiger  ambulanter 
Salbenbehandlung  in  der  Charit^  aufnehmen  liess,  von  wo  er  nach  10  tägiger 
Behandlung  als  geheilt  entlcissen  wurde.  Der  Pat.  hatte  nun  Ruhe  bis  zum 
2.  Osterfeiertag,  als  derselbe  Ausschlag  sich  von  neuem  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreitet  zeigte,  so  dass  er  am  4.  April  in  unserer  Klinik  mit  der 
Diagnose  Dermatitis  herpetiformis  Aufnahme  fand.  Während  der  Patient 
bei  seiner  Aufnahme  pemphigusartige  Effloreszenzen  auf  dem  Körper, 
am  Halse  und  an  den  Nates  von  kleiner  und  grosser  Beschaffenheit  aufwies 
imd  die  Blasen  dauernd  an  Zahl  in  unregelmässigen  Schüben  zunahmen, 
änderte  sich  das  Bild  nach  4  Wochen  in  der  Weise,  da.ss  ausgesprochene  Ery- 
thema  exsudatimim  ähnHche  Erscheinungen  an  den  Armen,  den  Beinen  und 
auf  dem   Rücken  in  grossen   Schüben  auftraten,  desgleichen    ziüilreiche 
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bis  handtellergrosse  ausgebreitete  rote  Flecke  mit  randständigen  Bläschen. 
Man  sieht  jetzt  an  vielen  Stellen,  wie  die  erythematösen  Erscheinungen 
der  Haut  guirlcuidenartig  zusammengeflossen  sind,  während  die  zentralen 
Partien  ganz  abgeblasst  sind.  Hauptsächlich  befallen  sind  Rücken,  Hals, 
Achselhöhlen,  Ellenbeugen  und  Oberschenkel.  Am  Rücken  und  am  Hals, 
wo  die  grossen  Blasen  zuerst  aufgetreten  waren,  ist  d««  Bild  infolge  der  Wund- 
heit der  betroffenen  Stellen  völlig  verwischt,  jedoch  bemerkt  man  einen 
deutlichen  Rückgang  an  den  krankhaften  Hautpartien,  die  früher  mit  Blasen 
besät  waren.  Das  Allgemeinbefinden  wechselt,  zur  Zeit  ist  der  Patient  recht 
hinfällig  imd  klagt  über  starkes  Jucken  und  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  Füssen.  Ich  habe  nur  erlaubt,  den  Fall  vorzustellen,  weU  er  in  bezug 
auf  den  plötzlichen  Ausbruch  des  Erythema  exsudativum  multiforme 
dem  Falle  ähnelt,  den  ich  in  der  hiesigen  Gesellschaft  vor  einigen  Monaten 
vorgestellt  habe.  Deunals  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  welche  im  Anschluss 
an  ein  typisches  Erythema  exsudativum  einen  Ausbruch  von  Dermatitis 
herpetifonnis-  resp.  pemphigusähnlichen  Erscheinungen  darbot;  die 
Patientin  wurde  in  kurzer  Zeit  ganz  geheilt  und  hat  bis  jetzt  noch 
keinen  neuen  Ausbruch  ihres  Hautleidens  gehabt. 

b)  Bei  dem  2.  Fall,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  handelt  es  sich  um  ein 
1 1  Jahre  altes  Mädchen,  welches,  wie  Sie  sehen,  das  linke  Ellenbogengelenk 
ankylotisch  gekrümmt  hält  und  auf  dem  linken  inneren  Unterarm  bis  zur 
Mitte  des  Oberarms  eine  grosse  braunrote,  fast  verheüte  Wundfläche  dar- 
bietet. Die  Eltern  des  Mädchens  sind  angeblich  stets  gesund  gewesen.  Als  das 
Kind  mit  3  Jahren  noch  nicht  gehen  konnte,  wurde  ein  Arzt  zu  Rate  gezogen, 
der  beiderseitige  Hüftgelenkerkrankung  feststellte.  Nach  2  jähriger  Behand- 
lung tra*  Heüung  ein,  doch  sind  Gehstörungen  zurückgeblieben.  Seit 
einem  Jahre  leidet  das  Kind  an  Hornhautentzündungen.  Als  die  Kranke 
am  14.  V.  zu  uns  in  Behandlung  kam,  war  sie  ein  schwächliches,  blass  aus- 
sehendes Kind,  die  rechte  Hornhaut  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  weiss- 
lich  getrübt,  die  linke  in  der  unteren  Hälfte.  Am  linken  Arm,  von  der  Mitte 
des  Oberarms  bis  zur  Mitte  des  Unterarmes,  bestand  eine  tiefe  serpiginös 
fortschreitende,  schmierig  belegte  Ulzeration,  die  bis  auf  den  Ivnochen  ging, 
mit  scharfen  Rändern.  Das  Ellenbogengelenk  war  vollständig  versteift,  die 
geringste  Bewegung  löste  heftige  Schmerzen  aus,  es  bestand  Fluor  albus. 
An  der  linken  Tibia  sah  man  eine  etwa  8  cm  lange,  1  bis  2  cm  breite  und 
etwa  3  cm  hohe  Anschwellung  des  Knochens,  die  auf  Druck  schmerzhaft 
war  und  nach  Aussage  der  Mutter  vor  etwa  6  Wochen  entstanden  war. 
Die  Ulzeration  auf  dem  Arme  soll  Mitte  Oktober  v.  J.  als  eiförmige,  nicht 
schmerzende  Geschwulst  angefangen  haben.  Alle  von  den  Ärzten  aufge- 
wendete Therapie  war  machtlos,  da  weder  Umschläge,  noch  Salben,  noch 
innere  Medikamente  den  geringsten  Erfolg  hatten.  Auf  uns  machte  der 
ganze  Krankheitszustand,  namentlich  aber  das  Aussehen  der  Geschwürs- 
fläche, sowie  der  kriechende  Charakter  der  Ulzerationsfläche  den  Eindruck 
einer  syphilitischen  Spätaffektion,  und  wir  verordneten,  trotzdem  die  Wasser- 
mannsche  Reaktion  negativ  ausfiel,  innerlich  Jodkali  in  einer  Lösung  von  5,0 
zu  200,0.  Schon  nach  8  Tagen  trat  eine  bedeutende  Besserung  ein,  das  Kind 
sah  besser  aiis,  die  Ulzeration  war  nicht  weiter  fortgeschritten,  der  Gnmd 
hatte  sich  gereinigt,  das  Kind  gab  auch  an,  besser  sehen  zu  können,  und 
war  eine  geringe  Aufhellung  der  Hornhauttrübungen  wahrzunehmen.  Am 
2.  VI.  hatte  das  Kind  unter  der  fortgesetzten  Jodkalibehandlung  iVt  ^S 
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zugenommen,  die  rechte  Hornhaut  war  nur  noch  zentralgetrübt,  links  war 
ebenfalls  eine  weitere  Aufhellung  eingetreten.  Die  Geschwürsfläche  auf  dem 
Arm  hatte  sich  weiter  gereinigt,  begann  sich  zu  überhäuten  und  waren 
überall  gesunde  Graniüationen  Vorhemden;  die  tiefen  Känder  hatten  sich 
abgeflcMsht.  Auch  die  Geschwulst  am  Schienbein  war  stark  zurückgegangen 
und  absolut  schmerzfrei.  Nun  schritt  die  Besserung  schnell  fort,  das  Kind, 
welches  vorher  immer  cmgab,  daas  es  alles  wie  durch  einen  Schleier  sähe, 
konnte  jetzt  alle  Gegenstände  deutlich  erkennen,  dies  entsprach  auch  dem 
Befunde,  da  eine  immer  weitere  Aufhellung  der  Hornhauttrübiuigen  auftrat. 
Die  Periostitis  am  Schienbein  ist  völÜg  geschwunden,  die  Bewegungen  im 
Ellenbogengelenk  waren  schon  ausgiebiger  und  weniger  schmerzhaft.  Die 
Gesohwürsfläche  hat  sich  ganz  geschlossen,  so  dass  ich  Ihnen  das  Kind 
heute  als  fast  geheÜt  von  seiner  schweren  Erkrcmkung  hier  vorstellen  kann. 

Differentialdiagnostisch  kann  es  sich  in  diesem  Falle  nur  um  Tuber- 
kulose oder  um  Lues  handeln,  und  wenn  auch  die  ganzen  Erscheinungen 
mehr  für  die  Diagnose  Tuberkulose  sprechen,  so  lässt  doch  die  einge- 
schlagene Therapie  sowie  die  prompte  Heilung  unter  Jodkali  auf  Lues 
hereditaria  schliessen,  dafür  sprechen  auch  die  bei  dem  Kinde  vor- 
handenen HiUchinsonachen  Zähne  sowie  die  doppelseitige  Keratitis. 
Immerhin  ist  es  ja  nicht  ausgeschlossen  und  verweise  ich  in  dieser  Be- 
ziehung auf  eine  in  dieser  Gesellschaft  stattgehabte  Diskussion,  dass 
Jodkali  auch  bei  allgemeiner  Tuberkulose  einen  grossen  Heileffekt  er- 
zielen kann. 

Dtskttssion, 

Herr  Roaenthal :  Meine  Herren,  ich  stimme  nut  dem  Herrn  Vortragen- 
den darin  überein,  dass  das  ein  typischer  Fall  von  Dermatitis  h^rpetifomüs 
ist.  Der  Charcücter  der  Dermatitis  herpetiformis  ist  eben  ein  multiformer 
und  hat  mitunter  in  der  Färbung  eine  gewisse  Ähnlichkeit  nut  Erythema 
exsudativum  multiforme.  Aber  das  kann  mich  nicht  davon  überzeugen, 
dass  der  angezogene  Fall  als  Erythema  exsudativum  gedeutet  werden  kann. 

Herr  Hermann  laaac  :  Meine  Herren,  ich  stimme  vollständig  dem  Herrn 
Kollegen  Roaenthal  bei,  wenn  er  sagt,  dass  der  von  mir  vorgestellte  Fall 
dem  typischen  Bilde  der  Dermatitis  herpetiformis  entspricht.  Ich  habe  ihn 
ja  auf  Grund  der  bestehenden  charcücteristischen  Erscheinungen  als  solchen 
vorgestellt.  Ebenso  ist  es  aber  fraglos,  dasa  sich  bei  der  Frau,  welche  ich 
Ihnen  vor  einigen  Monaten  zeigte,  zunächst  an  den  Handrücken  beginnend, 
das  typische  Bild  des  Erythema  exsudativum  multiforme  und  herpes  iris 
zeigte  und  auf  dieser  Basis  sich  ein  pemphigusartiger  Ausschlag  entwickelte, 
dass  der  Fcdl  nach  kurzer  Zeit  ganz  abheüte,  seit  der  Zeit  gesund  geblieben 
ist  und  sich  niemals  wieder  auch  nur  der  geringste  Neushschub  gezeigt  hat. 

6.  Herr  G.  Arndt:  a)  Demonstration  eines  Falles  von  Liehen  nitidus 
mit  histologischen  Präparaten. 

Der  35  jährige,  abgesehen  von  den  gleich  zu  beschreibenden  Haut- 
veränderungen vollkommen  gesunde  Patient,  aus  dessen  persönlicher  und 
Familienanamnese  nichts  von  Belang  mitzuteüen  ist,  bemerkt  seit  mehr  als 
einem  Jahr  einen  an  den  Händen  und  Vorderarmen  lokalisierten  Knötchen- 
ausschlag,  der  ihm  nie  die  geringsten  subjektiven  Beschwerden  verursacht  hat. 

Auf  dem  linken  Handrücken,  an  der  Betigefläche  beider  Vorderarme, in  den 
Eüenbeiigen,  weniger  an  der  Olans  imd  an  dem  Peniascfiaft  bemerkt  man  teils 
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Vereinseite,  teils  in  unregeknässig  rundlichen  Gruppen  stehende,  scharf 
begrenzte,  stecknadelspitz-  bis  Stecknadelkopf'^  hie  und  da  auch  hanfkom- 
groase^  deutliche  &r?uxbene,  rundliche  oder  polygonale,  an  ihrer  Oberfläche  plane, 
bei  schräg  auffallendem  Lieht  atarkgldnzende  Papeln,  deren  Farbe  am  Hand- 
rücken, an  der  Haut  des  Penisschaftee  und  der  Glans  von  der  der  normalen 
Umgebung  kaum  abweicht,  in  den  Ellenbeugen,  an  der  Voiarflftche  der 
Vorderarme  ein  gdblichea  Braun  ist. 

Zahlreiche  dieser  Knötchen  zeigen  in  ihrem  Zentrum  eine  feinste, 
wie  mit  einer  Nadelspitze  ausgegrabene  Öffnung,  die  entweder  leer  oder  durch 
einen  eben  wahrnehmbaren  Hompfropf  verschlossen  ist. 

Bei  Glasdruck  lässt  sich  in  der  Mitte  jeder  Papel  eine  rundlich  be- 
grenzte, grauglasig  durchscheinende,  an  ein  tiefsitzendes  Bläschen,  ein 
miliares  Lupusknötchen  erinnernde  Einlc^erung  zu  Gesicht  bringen,  die 
von  einem  hellen,  bezüglich  seiner  Färbung  der  normalen  XJmgeb\ing  ent- 
sprechenden Saum  lungeben  ist. 

Die  Knotehen  bleiben  auch  an  Stellen,  an  denen  sie  ausserordentlich 
dicht  nebeneinanderstehen,  sich  nut  ihren  freien  Rändern  berühren,  stets 
isoliert,  konfluieren  nie  zu  umfangreicheren  Herden,  Eine  Neig^ung  der 
Effloreszenzen,  sich  zu  Ringen,  Halbkreisen  anzuordnen,  besteht  nirgends. 

Die  sichtbaren  Schleimhäute  zeigen  keine  Veränderungen,  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe,  speziell  der  Lungen,  ergibt  ein  völlig  negatives 
Resultat, 

Die  kutane  TuberkuUnreaktion  nach  v,  Pirquet  negativ,  Wassermannaoh» 
Reaktion  negativ. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Liehen  nitidus  (mit  besonderer  Be- 
teüigung  der  Hände  und  Vorderarme)  gestellt  und  konnte  durch  die  histo- 
logische Untersuchtmg  bestätigt  werden. 

Zirka  5  zur  Untersuchung  verwandte  Knötchen  von  der  Haut  des 
rechten  Vorderarmes  ergaben  übereinstinunend  das  charakteristische  Bild: 

Unter  dem  bogenförmig  ausgespannten,  abgeflachten  Epithel  scharf 
abgesetztes,  annähernd  kugeliges,  aus  kleinen  einkernigen,  dunklen,  proto- 
plasmctarmen  RundaeUen  (Lympfiozyten),  aus  gewucherten  BindegewebszeUen 
und  RiesemeUen  {Typus  Langhans)  bestehendes  Cfranulom,  das  seitlich  von 
je  einem  verlängerten  Epithelzapfen  begrenzt  wird. 

Die  Färbung  auf  TuberkeSbaziüen  ergab  in  den  nach  Ziehl-Neelsen 
behandelten  Schnitten  bisher  ein  negatives  Resultat ;  in  den  der  prolongierten 
Qramfärbung,  die  Much  zur  Darstellung  der  von  ihm  gefundenen  granulären 
Form  des  Tuberkulosevirus  angegeben  hat,  unterworfenen  Präparaten 
fand  sich  ein  schlankes,  Utch/tgekrümmtes  grampositives  Stäbchen, 

Ohne  aus  diesem  Befund  weitgehende  Schlüsse  ziehen  zu  wollen, 
möchte  ich  doch  darauf  hinweisen,  dass  es,  wenn  ich  nicht  irre,  einem 
Wiener  Kollegen  gelungen  ist,  in  Knötchen  des  Liehen  nitidus  im  Schnitt 
grampositive,  gekörnte,  als  granuläre  Form  des  Tuberkulosevirus  gedeutete 
Stäbehen  nachzuweisen,  dagegen  keine  ziehlfärbbaren  Stäbchen.  Meine 
früheren  diesbezüglichen  Untersuchungen  haben  stets  ein  vollkommen 
negatives  Resultat  ergeben. 

Die  intraperitoneale  Verimpfung  eines  ca.  10  typische  Liehen  nitidus- 
Knotchen  der  Penishaut  eines  meiner  Patienten  enthaltenden  Stückes  auf 
ein  Meerschweinchen,  das  8  Monate  nachher  getötet  wurde,  ist  vollkommen 
ergebnislos  verlaufen.  ' 
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Die  Frage  nach  der  Ätiologie  des  Liehen  nitidus  tnuss  demnach  noch 
offen  gelassen  werden,  bis  ein  reichlicheres  und  nach  allen  Seiten  hin  ver- 
arbeitetes Material  ihre  Entscheidung  gestattet.  Leider  handelt  es  sich  fast 
stets  um  poliklinische,  zu  einem  Aufenthalt  in  der  Klinik  nicht  zu  bewegende 
Patienten,  so  dass  man  auf  die  für  die  Klärung  der  Natur  des  Liehen  nitidus 
ausserordentlich  wichtige  Tuberkulininjektion  meist  verzichten  muss. 

Aus  dem  klinischen  Bilde  dieses  Falles  besonders  Aervorzttheben  ist, 
dass  die  bei  weitem  am  häufigsten  befallene  PrädilektionssteUe  des 
Liehen  nitidus,  die  Hatd  der  Genitalieny  nur  in  ganz  geringem  Masse 
beteiligt  ist,  während  die  Veränderungen  an  den  Händen  und  Armen 
in  den  Vordergrund  treten  und  auch  den  Patienten  veranlasst  haben, 
ärztlichen  Rat  einzuholen. 

Schon  F.  Pinbus,  dessen  scharfem  klinischen  Blick  wir  ja  die  Kennt- 
nis dieser  Affektion  verdanken,  hat  darauf  hingewiesen,  dass  sie  gelegent- 
lich ein  grössere  Strecken  der  Körperoberfläche  überziehendes  Exanthem 
darstellen  kann. 

Auch  ich  habe  über  solche  Fälle  berichtet  und  erst  kürzlich  wieder 
zwei  beobachtet. 

Der  eine  betrifft  einen  Knaben,  bei  dem  früher  ein  histologisch 
verifizierter  Liehen  nitidus  der  Penishaut  konstatiert  worden  war  und 
der  ca.  1  Jahr  später  an  der  Haut  beider  Ellbogen  halbhandtMergrosse, 
aus  isolierten,  stecknadelkopfgrossen,  gelblich-hräuniichen  Knötchen  von 
starkem  Glanz  bestehende  Plaques  bekam,  die  sich  als  aus  klinisch  imd 
histologisch  absolut  charakteristischen  Liehen  nitidiLS-Knötchen  ztisammen- 
gesetzt  erwiesen. 

Der  zweite  betraf  eine  ältere,  im  übrigen  vollkommen  gesunde  Frau  mit 
einem  fast  universellen  KnötchenexarUhem,  das  nur  das  Gesicht,  die  Hand- 
teller und  Fusssohlen  vollkommen  frei  gelassen  hatte.  Die  Einförmigkeit 
des  Aufschlags,  der  aus  zahllosen,  isolierten,  fast  gleichgrossen,  gelblich' 
bräunlichen,  glänzenden  Knötchen  bestand,  gestattete  schon  rein  klinisch 
die  Diagnose  Liehen  nitidus,  die  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
vollauf  bestätigt  werden  konnte.  Es  fanden  sich  die  charakteristischen 
subepiihelialen  riesenzeUhaÜigen  Granulome  in  vielfach  periföUikulärer 
Lagerung,  die  bei  den  ausschliesslich  auf  die  Genitalien  beschränkten 
Formen  bekanntlich  meist  vermisst  wird.  Die  kutane  Tuberkulin- 
reaktion  nach  v.  Pirquet  ergab  ein  stark  positives  Resultat. 

Diskussion, 
"Herr  Pinkus :  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  ich  von  dieser  Krankheit, 
von  der  ich  ja  bei  Männern  eine  ganze  Menge  gesehen  habe,  bei  Frauen  jetzt 
im  Laufe  von  2  Jahren  nur  sehr  wenige  Fälle  gefunden  habe. 

Herr  Arndt:  b)  Über  die  Kombination  von  Lupus  miliaris  disse- 
minatus faeiei  mit  Aenitis  und  den  Nacliweis  des  Tuberkulosevirus  im 
Schnitt  und  im  Antiforminsediment  bei  dieser  Affektion. 

In  dem  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  25  jährigen  Patienten 
(Postülon),  der  die  Poliklinik  wegen  eines  ausschliesslich  auf  das  Gesicht  be- 
schränkten Ausschlags  aufsuchte,  der  sich  innerhcdb  weniger  Wochen  zu 
der  augenblicklich  bestehenden  Ausdehnimg  entwickelt  hat,  ohne  jemals 
die  geringsten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  oder  irgendwelche  sub- 
jektive Beschwerden  zu  verursachen.  ,      i 
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Mittelgrosser,  kräftiger,  muskulöser  Mann.  Die  Veränderungen  der 
Geeichtshaut  lassen  sich  auf  zwei  Grundformen  zurückführen: 

1.  zum  teil  regellos  zerstreute,  zum  teU,  so  über  der  Glabella  und  in 
der  linken  NeusolabialfcJte,  in  Gruppen  stehende,  durchschnittlich  steck- 
nadelkopfgrosse, selten  etwas  grössere,  stets  isolierte,  ziemlich  scharf  rund- 
lich begrenzte  Herde,  die  im  Niveau  der  umgebenden  Haut  liegen,  dasselbe 
nur  ganz  ausnahmsweise  ein  wenig  überragen. 

Die  Farbe  dieser  Fleckchen,  resp.  Knötchen  ist  ein  dunkles  Graubraun, 
das  namentlich  bei  der  Untersuchung  mit  Glasdruck  einen  glasig  durch- 
scheinenden Ton  erkennen  lässt. 

Die  Oberfläche  ist  meist  vollkommen  glatt,  gelegentlich  schuppt  sie 
aber  auch  etwas. 

Im  Zentrum  dieser  miliaren  Lupusknötchen  ist  häufig,  aber  durchaus 
nicht  inmier,  eine  feinste,  wie  mit  einer  Nadelspitze  ausgegrabene  Öffnung 
wahrnehmbar,  die  entweder  leer  oder  durch  einen  eben  sichtbaren  Hom- 
pfropf  verschlossen  ist  und  wohl  meist  der  Mündung  eines  Follikels  oder 
eines  Schweissdrüsenausführungsganges  entspricht. 

Die  Konsistenz  der  leicht  erhabenen  Knötchen  ist  weich. 

Sie  sind  in  die  scheinbar  normale  Haut  wie  eingesprengt  und  lassen  in 
ihrer  Umgebung  nicht  die  geringsten  entzündlichen  Verändenuigen  erkennen. 

2.  Speziell  an  den  Augenlidern,  aber  auch  in  der  linken  Nasolabialfalte 
und  an  anderen  Stellen  des  Gesichts  finden  sich  Effloreszenzen,  die  von  den 
eben  beschriebenen  in  ihrem  klinischen  Aussehen  vollkonunen  abweichen: 

Hanfkom-  bis  halberbsengrosse,  flachhalbkugelig  oder  kugeUg  vor- 
springende, rundlich  scharf  begrenzte  Knoten  von  vollkommen  glatter 
Oberfläche,  blassroter,  dunkelroter,  stellenweise  auch  leicht  bläulichroter 
Farbe  und  derber  Konsistenz. 

Sie  nehmen  ihren  Ausgang  von  den  tieferen  Schichten  der  Lederhaut 
und  wachsen  allmählich  nach  der  Oberfläche  zu.  Ausschliesslich  auf  das 
Unterhautgewebe  beschränkte,  unter  dem  Finger  rollende  BUdungen  dieser 
Art  sind  nicht  zu  konstatieren. 

3  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  zeigten  einige  dieser  „akne- 
artigen"  Herde  im  Zentrum  eine  gelbliche  Verfärbung  (Nekrose). 

Die  klinische  Diagnose  dieses  Falles  bereitete  angesichts  der  absolut 
charakteristischen  Veränderungen  keine  Schwierigkeiten. 

Es  handelte  sich  um  die  nicht  seltene  Kombination  von  Lupus 
miliaris  disseminatus  faciei  mit  der  meist  als  Aknitis  bezeichneten 
Tuberkulidform. 

Fälle  dieser  Art  sind  mehrfach  beschrieben  (Balzer  und  Michaux, 
Bettmann  u.  A.)  und  auch  in  dieser  Gesellschaft,  so  von  Saatfeld,  E.  Hoff' 
mann,  Blaschko,  vorgestellt  worden. 

Zu  der  Demonstration  hat  mich  auch  weniger  die  „relative** 
Seltenheit  des  Krankheitsbilcjes  veranlasst,  als  die  Tatsache,  dass  die 
weitere  Untersuchung  interessante,  für  die  Pathogenese  des  Prozesses 
wichtige  Aufschlüsse  ergeben  hat. 

Abgesehen  von  den  eingangs  geschilderten  Veränderungen  boten 
Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  keine  Abweichungen  von  der  Norm. 

Durch  die  Untersuchung  der  inneren  Organe  konnte  eine  eben  be- 
ginnende Affektion  der  linken   Lungenspitze  konstatiert  werden;  in 


—    109    — 

dem   äusserst   spärlichen  Auswurf  waren  ganz   vereinzelte   Tuberkel- 
bazillen nachweisbar. 

Die  kutane  Tuberkulinreaktion  nach  v,  Pirquet  hatte  ein  negatives 
Resultat^).  Eine  Tuberkulineinspritzimg  konnte  bei  dem  poliklinisch 
behandelten  Patienten  nicht  vorgenommen  werden.  Zur  histologischen 
Untersuchung  wurde  eine  aus  5 — 6  ca.  stecknadelkopfgrossen  Lupus- 
knötchen,  einer  zentralgelegenen  hanfkomgrossen  Aknitiseffloreszenz 
bestehende  Gruppe  exzidiert.  Fixierung  und  Härtung  in  steigendem 
Alkohol,  Einbettung  in  Paraffin. 

Anwendung  der  verschiedensten  Färbungen  zur  Darstellung  der 
Kerne,  des  Bindegewebes  und  des  Elastins. 

Auf  den  histologischen  Befund,  der  in  einer  ausführlicheren, 
denmächst  erscheinenden  Arbeit  über  Lupus  miharis  disseminatus 
genauer  wiedergegeben  werden  soU,  gehe  ich  an  dieser  Stelle  nur  ganz 
kurz  ein. 

Den  klinisch  als  miliare  Lupusknötchen  imponierenden  Effloreszenzen 
entsprechen  regellos  durch  fdle  Schichten  des  Corium  zerstreute,  ausser- 
ordentlich scharf  abgesetzte,  runde,  aus  kleinen,  dunkelgefärbten,  einkernigen 
Rimdzellen  (Lymphozyten),  gewucherten  Bindegewebs-,  epitheloiden  und 
Riesenzellen  bestehende  Einlagenuigen,  in  deren  Umgebimg  das  Binde- 
gewebe vielf€u;h  konzentrisch  geschichtet  ist  und  die  keine  Spur  einer 
massigen  Nekrose  erkennen  lassen. 

Der  der  Aknitiseffloreszenz  entsprechende  Herd  stellt  sich  im 
histologischen  Bilde  als  lunfangreicher,  die  ganze  Dicke  der  Lederhaut 
annehmender  rundlicher,  gegen  das  umgebende  Cutisgewebe  scharf  ab- 
gesetzter Knoten  dar,  dessen  zentrale  Anteile  Sitz  einer  massigen  Nekrose 
sind,  dessen  Peripherie  aus  kleinen  einkernigen  Rundzellen,  epithelioiden  und 
Riesenzellen  gebildet  wird,  der  mithin  das  Bild  eines  verkästen  Tuberkels 
zeigt. 

Im  Bereich  der  nekrotischen  Partie,  die  eine  feinkörnige,  vollkommen 
strukturlose  Masse  darstellt,  sind  nur  vereinzelte  Bindegewebs-  und  ela- 
stische Fasern  nachweisbar,  die,  nach  ihrer  Anordnung  und  der  Untersuchung 
zahlreicher  Schnittserien  zu  urteilen,  die  Reste  der  bindegewebigen  Hülle 
eines  Follikels  darstellen. 

La  den  an  die  nekrotische  Zone  unmittelbar  angrenzenden  Teilen 
konnten  in  den  nach  ZieM-Nedsen  gefärbten  Schnitten  zum  Teil  verein- 
zelte, in  gewucherte  Bindegewebszellen  eingeschlossene,  zum  Teil  in 
Zügen  und  Haufen  extrazellulär  liegende  Tuberkelbazillen  nachgewiesen 
werden.  Färberisches  Verhalten,  Form  imd  Anordnung  derselben 
waren  absolut  charakteristisch.  Neben  diffus  gefärbten,  schlanken, 
geraden  und  gekriunmten  Stäbchen  fanden  sich  andere,  deren  Leib 
abwechselnd  säure-  und  nichtsäurefeste  Partien  aufwies  und  die  ein 
granuliertes  Aussehen  zeigten. 

Immerhin  musste  eine  grössere  Anzahl  (150)  von  Serienschnitten 
untersucht  werden,  um  diesen  Befund  in  4  Schnitten  erheben  zu  können. 

Wenn  schon  beim  Lupus  vulgaris  der  Nfiwjhweis  von  Tuberkelbazillen 
im  Schnitt  Schwierigkeiten  macht,  so  ist  er  in  den  als  Lupus  miliaris 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Eine  8  Tage  später  vorgenommene 
kutane  Tiiberkulin-Impfung  ergab  ein  deutlich  positives  Resultat. 
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diMeminatus  faciei  beschriebenen  Fallen  nur  ganz  ausnahmsweise  ge* 
jungen. 

Finger  fand  zwei  säurefeste  Stäbchen  im  Schnitt,  BeUmann  gelang 
es,  im  Anstrich  einer  zentral  nekrotischen  Effloreszenz  Tuberkelbazillen 
nachzuweisen. 

Besonderes  Gewicht  möchte  ish  in  meinem  Falle  darauf  l^^i, 
daas  der  Bazillennachweis  in  einer  klinisch  dem  Bilde  der  Aknitis  ent- 
sprechenden  Veränderung  gelang  und  dadurch  ein  weiterer  Beweis 
für  die  bazilläre  Natur  wenigstens  eines  Teiles  der  TuberkuUde  erbracht 
wird. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  grossen,  ausserordentlich  kraftigen« 
niuHkulösen  und  gut  genährten  Mann  von  38  Jahren,  der  sich  in  der  Poli- 
klinik wegen  eines  Ausschlages  vorstellte,  der  sich  in  ganz  akuter  Weise, 
ohne  zu  subjektiven  Beschwerden  oder  AJlgemeinerscheinungen  zu  führen, 
ini  (^lesicht  entwickelt  hat. 

Innerhalb  von  14  Tagen  resp.  3  Wochen  war  die  augenblickUch  be- 
stehende Ausdehnung  erreicht. 

Eczema  seborrhoicum  capillitü  massigen  Grades.  Die  Haut  des  Ge- 
sichts, die  keine  Spur  einer  Acne  vulgaris,  keine  Andeutung  einer  Rosacea 
aufweist,  zeigt  ausgedehnte  Verändenuigen.  Stirn,  Nase,  Wangen,  Kinn 
und  l'nterkinngegend  sind  besät  mit  zahllosen  regellos  zerstreuten,  isoli^i^n, 
bis  stecknadelkopfgroBsen,  selten  etwas  umfangreicheren,  ziemlich  scharf 
rundlich  begrenzten  Fleckchen  resp.  Knötchen  von  zum  Teü  blass-  bis  inten- 
siv roter,  zum  Teil  gelblich-brauner,  auf  Druck  glasig  durchscheinender 
Farl>e,  planer  oder  etwas  gewölbter,  meist  vollkonunen  glatter,  hie  und  da 
auch  massig  schuppender  Oberfläche  und  weicher  Konsistenz.  Auch  an 
Stellen,  an  denen  diese  Effloreszenzen  ausserordentlich  dicht  stehen,  konunt 
es  niemals  zur  Konfluenz  der  Einzelherde  und  Bildung  umfangreicherer 
Plaques. 

Ein  Teil  dieser  kleinsten  Lupusknötchen  zeigt  eine  eben  wahrnehmbare 
zentrale  Öffnung,  die  entweder  leer  oder  mit  Hommassen  angefüllt  ist. 
Andere  lassen  in  ihrer  Mitte  eine  im  Diurohschnitt  knapp  Stecknadelkopf- 
grosse  eitrige  oder  eiterähnliche  Ansanunlung  erkennen. 

An  der  Stirn  finden  sich  mehrere  tiefkutan  resp.  subkutane  Knoten 
von  annähernd  rundlicher  Form  und  scharfer  Begrenzung  \uid  derb  ela- 
stischer, ödematöser  Beschaffenheit.     (Acnitis!) 

Ihre  Oberfläche  ist  vollkommen  glatt  und  nur  wenig,  blasarötlich  oder 
blassbläulichrot,  verfärbt. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  nichts  Besonderes, 
namentlich  nichts,  was  auf  das  Bestehen  einer  inneren  Tuberkulose  hin- 
deutete. 

Die  klinische  Diagnose  wird  auf  Lupus  miliaris  disseminatus  faciei 
und  Aknitis  gestellt.  Die  kutane  Tuberkulinreaktion  nach  v,  Pirquet 
hatte  ein  deutlich  positives  Resultat  (starke  ödematöse  Schwellung  und 
Lymphangitis.) 

Wa88ermann»G\ie  Reaktion  negativ. 

Einige  der  eitrig  erweichten  Knötchen  wurden  ausgedrückt,  ihr  Inhalt 
auf  Objektträger  ausgestrichen  imd  im  gefärbten  Präparat  untersucht. 
Dabei  zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  reinen  Eiter,  sondern  um  einen  Zell- 
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brei  handelte,  in  dem  sich  ausser  Eiterkörperchen  zahlreiche  kleinere  und 
grössere  Lymphozyten,  vereinzelte  Plasmazellen,  femer  epithelioide  und 
einige  gut  erhaltene  cheLrakteristische  Lcmghanaoche  Riesenzellen  (mit  5—  7 —  9 
peripher  gestellten  Kernen)  fanden.  Mittelst  der  Färbung  nach  Ziehl-Neelsen 
waren  ganz  vereinzelte  Stäbchen  vom  morphologischen  Verhalten  der 
Tuberkelbazillen  nachweisbar;  in  den  der  prolongierten  Gramfärbung 
unterworfenen  Ausstrichen  Hessen  sich  kürzere  und  längere,  gerade  und 
leicht  gekrümmte  diffus  gefärbte  Stäbchen  und  zum  Teil  frei,  zum  Teil  im 
Stäbchenverband  liegende  grampositive  Granula  nachweisen.  Im  letzteren 
Falle  sah  man  Stäbchen  mit  ungefärbtem,  etwas  lichtbrechendem  Leib, 
die  entweder  an  jedem  Ende  ein  dunkelviolett  gefärbtes  Granulum  zeigten 
oder  eine  Reihe  von  3 — 4 — 5  Kömchen  erkennen  liessen. 

Diese  zuerst  von  Mttch  beschriebene  Form  des  Tuberkulosevirus 
war  leichter  nachzuweisen  und  in  grösserer  Menge  vorhanden,  als  die 
ziehlfesten  Stäbchen. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurde  ein  ca.  erbsengrosser  tief* 
kutan-subkutaner,  nicht  ganz  scharf  begrenzter,  massig  derber  Knoten 
der  Stimhaut  exzidiert.  Die  eine  Hälfte  wurde  in  sterilem  Mörser  zerkleinert, 
in  Antiformin  gelöst  und  zentrifugiert,  die  andere  in  steigendem  Alkohol 
fixiert  und  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet  und  in  Serien  zerlegt. 

In  dem  Antiforminsediment  wehren  nur  ganz  vereinzelte  ziehlfeste 
Stäbchen,  dagegen  zahlreiche,  grampositive,  teils  diffus  gefärbte,  meist 
leicht  gekrümmte,  teüs  gekörnte  Formen  njwhweisbar.  Die  Kömchen  lagen 
entweder  nur  zu  zweit  je  an  einem  Pol  oder  zu  dritt  oder  zu  viert  im  Stäbchen- 
verband oder  vollkommen  frei. 

Die  Untersuchung  der  Schnittpräparate  ergab  zunächst  ein  wenig 
charakteristisches  Büd :  aus  gelapptkemigen  Leukozyten,  kleinen  einkernigen 
Rtmdzellen  und  gewucherten  Bindegewebszellen  bestehendes,  in  Form 
streifenförmiger  Züge  allmählich  in  die  Umgebung  auslaufendes  InfUtrat 
um  einen  Follikel  mit  teüweiser  Zerstörung  desselben  und  Invasion  von  Eiter- 
körperchen  in  Follikel-  imd  Talgdrüsenepithel  —  Folliculitis  et  Perifolli- 
culitis. 

Bei  der  Durchsieht  weiterer  Schnittserien  ergab  sich  jedoch  das  Vor- 
handensein scharf  abgesetzter,  charakteristischer  Tuberkel  in  den  mittleren 
und  tiefsten  Schichten  des  Ck>rium:  ein  helles,  aus  ein-  und  mehrkemigen 
epithelioiden  und  Lan^^n^schen  Riesenzellen  bestehendes  Zentrum  war 
von  einem  schmalen  Saum  kleiner,  dunkelkemiger  Zellen  (Lymphozyten) 
umgeben. 

Die  Tuberkel  waren  stets  isoliert  und  zeigten  in  ihrer  Umgebung 
keine  irgendwie  nennenswerten  Veränderungen  des  Grundgewebes.  Der 
Neu3hweis  ziehlf ester  Stäbchen,  der  Muchschen  Form  im  Schnitt  ist  in  diesem 
Falle  bisher  noch  nicht  gelungen,  da  nur  eine  relativ  beschränkte  Zeüil 
von  Präparaten  durchgesehen  werden  konnte. 

L.  Weiss  konnte  als  erster  bei  einem  Fall  von  Lupus  vulgaris  den 
Nachweis  der  granulären  Form  des  Tuberkulosevirus  im  Schnitt  führen, 
und  kürzlich  hat  M.  Krüger  in  einer  sehr  bemerkenswerten  Arbeit  über 
13  von  ihm  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Altonaer  Krankenhauses 
{Fritz  König)  beobachtete  Fälle  von  Lupus  vulgaris  berichtet,  in  denen 
68  ihm  stets  gelang,  das  Vorhandensein  der  Granulaform  (in  3  Fällen 
gleichzeitig  mit  dem  der  säurefesten)  festzustellen. 
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7.  Herr  Blaschico :  Demonstration. 

Vitale  Spirochätenfärbung  nach  Meirotosky:  Eine  übersättigte 
Lösung  von  Methylviolett  in  Brunnenwasser  oder  NaCl-Lösung 
wird  in  einen  offenen  Primäraffekt,  ein  Condylom  oder  eine  ulzerierte 
Papel  eingerieben.  Das  nach  5  Minuten  entnommene  Saugserum 
enthält  die  Spirochäten  deuthch  gefärbt.  Die  Färbimg  ist  aber  nur 
gelimgen,  wenn  die  hpoide  Hülle  der  roten  Blutkörperchen  sich  als 
dunkelvioletter  Ring  präsentiert.  Für  denjenigen,  der  nicht  über  ein 
Dimkelfeld  verfügt,  ist  die  Methode  ein  vollwertiger  Ersatz. 

8.  Herr  Dreuw:  a)  Vibrationsmassage  der  Haut. 

Dr.  Dreuw  demonstriert  einen  Wasserdruck-Massage-Apparat  zur 
feinsten  Vibrationsmassage  der  Haut.  Die  genaue  Beschreibung  wird 
in  extenso  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  veröffentlicht. 

b)  Kathetersterilisator. 

Der  Sterilisator  sterilisiert  die  Katheter  mittels  strömenden  Wasser- 
dampfes. Jedoch  wirkt  der  Dampf  so,  dass  er  die  in  gläsernen  Tuben  auf- 
bewahrten Katheter  nach  der  feuchten  Sterilisierung  vollständig  trocknet, 
so  dass  in  den  Tuben  sich  durch  Wasserdampf  sterilisierte,  j^och  voll- 
ständig trockene  Katheter,  auch  Uretherenkatheter  befinden.  Die  ge- 
naue Beschreibimg  erscheint  in  der  Zeitschrift  für  Urologie. 

c)  Dreuw  demonstriert  einen  Patienten  mit  einem  doppelten,  extra- 
genitalen Primäraffekt  am  Bauche.  Oberhalb  der  Schamhaare  befinden 
sich  2  etwa  Zehnpfennigstückgrosse,  2  cm  voneinander  entfernt  liegende, 
stark  pigmentierte,  nicht  erhabene  Stellen,  die  Residuen  zweier  Primär- 
affekte, die  vor  4  Monaten  konstatiert  wurden  und  durch  die  spezifische 
Behandlung  heilten. 

9.  Herr  F.  Fischer :  a)  Eine  neue  Trichophytonart  (Trichophyton 
griseum)  erscheint  unter  den  Originalarbeiten  dieser  Zeitschrift. 

b)  Demonstration  von  Kulturen  des  Trichophyton  cerebriforme. 

Meine  Herren !  Ich  möchte  nun  noch  Dire  Aufmerksamkeit  auf  eine 
andere  Trichophytonart  richten,  welche  allerdings  schon  lange  be- 
schrieben, aber  verhältnismässig  wenig  bekannt  ist.  Dieses  Trichophyton 
wurde  im  Jahre  1893  von  Sdbouraud  entdeckt  imd  damals  von  demselben 
Trichophyton  ä  culture  jaune,  craquel^e,  venniculaire  genannt,  neuer- 
dings hat  er  ihm  den  Namen  Trichophyton  cerebriforme  gegeben. 
Sdbouraud  hat  es  bisher  nur  13  mal  beobachtet,  was  bei  der  grossen  An- 
zahl von  Trichophyton-Fällen,  welche  er  gezüchtet  hat,  ca.  900,  gewiss 
nicht  viel  ist.  In  anderen  Ländern  ist  es  bedeutend  häufiger,  so  hat  es 
Favera  in  Parma  unt^r  144  Beobachtimgen  43  mal  gefunden.  Auch  in 
Berlin  scheint  es  mir  nicht  selten  vorzukommen.  Ich  habe  es  seit  Anfang 
dieses  Jahres  4  mal  gezüchtet^),  und  zwar  zweimal  von  einem  Herpes 
circinatus  der  Wange  und  zweimal  aus  Barthaaren.  Nur  in  einem  der 
Fälle  kam  es  zu  eitrigen  Prozessen  in  den  tieferen  Schichten  der  Haut, 
welche  jedoch  auffallend  schnell  abheilten.  Das  Trichophyton  scheint 
also   bedeutend   gutartiger  zu   sein,    als   das   Trichophyton  gypseum 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  Bis  Mitte  Juh  habe  ich  noch  zwei 
weitere  Fälle  gezüchtet,  den  einen  aus  Barthaaren,  den  anderen  aus  Haut- 
schuppen von  der  Wange. 
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asteroides,  welches  ja  meistens  als  der  Erreger  der  Sykosis  angesehen 
wird  und  es  wohl  auch  —  was  die  schwereren  Fälle  anbetrifft  —  tat- 
sachlich ist. 

Sabouravd  zählt  das  Trichophyton  cerebriforme  zu  den  Tricho- 
phyton neo-endothrix  (von  NEOS  jung).  Er  will  damit  ausdrücken, 
dass  sich  die  Pilze  in  ihrer  Lage  zum  befallenen  Haar  so  verhalten,  wie 
Endothrix-Pilze  bald  nach  der  Infektion.  Bei  letzteren  sind  nämhch  im 
frühen  Stadium  auch  einige  Pilzelemente  ausserhalb  der  Haare  zu  finden. 
Beim  Trichophyton  cerebrif orthe  ist  das  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankimg  so,  d.  h.  es  finden  sich  also  bei  einzelnen  Haaren  Pilzfäden 
auch  ausserhalb,  während  die  Hauptmasse  innerhalb  gelegen  ist. 

Die  Kultur  des  Pilzes  auf  miheu  d'6preuve  ähnelt,  namentlich  wenn 
es  das  erste  Wachstum  aus  einer  Schuppe  oder  einem  Haare  ist,  in 
ihren  Anfängen  durchaus  der  des  Trichophjrton  crateriforme.  Aus  diesem 
Grunde  ist  der  Pilz  auch  vielfach  mit  dem  Trichophyton  crateriforme 
verwechselt  worden.  Sie  sehen  in  dem  einen  Reagenzglase  eine  derartige 
junge  Kultur,  welche  von  Trichophyton  crateriforme  nicht  zu  unter- 
scheiden ist,  später  jedoch  wird  der  Unterschied  ganz  evident,  wie  an 
den  Kulturen  in  den  beiden  Kolben  zu  sehen  ist. 

Sabouraud  beschreibt  in  seinem  neuen,  ausgezeichneten  Werk 
„Les  Teignes''  (Paris,  Masson  et  Co.,  1910)  das  Aussehen  der  Kultuten 
folgendermassen  (deutsche  Uebertragung) :  „Die  Kultur  auf  milieu 
d'6preuve  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  ihre  Oberfläche  mit  fort- 
schreitender Entwicklung  immer  mehr  sich  gleichsam  zerknittert. 
Bei  ihrem  allerersten  Auftreten  kann  man  an  eine  crateriforme  Kultur 
denken,  aber  bald  faltet  sich  die  Oberfläche  und  verliert  ihre  Regel- 
mässigkeit. Zu  der  Zeit,  wo  die  crateriforme  Kultur  das  Aussehen  einer 
Knospe  annimmt,  ist  jene  voller  Beulen  und  Windungen;  ihre  Ober- 
fläche nimmt  aUmähhch  ein  sehr  charakteristisch  cerebriformes  Aus- 
sehen an,  welches  sich  mit  zunehmendem  Alter  immer  noch  stärker  aus- 
spricht. Dann  ähnelt  ihre  Form  nur  noch  sehr  entfernt  der  crateriformen 
Kultur.  Ihre  Farbe  ist  zuerst  weiss  und  wird  dann  gelblich.  Noch 
mehrere  andere  Charaktere  unterscheiden  die  Kultur  von  der  cmteri- 
formen:  Wird  die  Kultur  alt,  so  bekommt  die  mittelste  Partie  feine 
charakteristische  Sprünge.  Diese  Stelle  ähnelt  dann  sehr  der  Innen- 
seite einer  vertrockneten  Bimenschale,  sie  besitzt  wie  diese  feine  Risse 
imd  Höckerchen  und  sieht  braungelb  aus.  Die  Randpartien  der  Kulturen 
zeigen  desgleichen  starke  differentielle  Unterschiede:  die  peripheren 
radiären  Ausläufer,  welche  die  crateriforme  Kultur  umgeben,  sind  alle 
gleichmässig  und  sehr  fein,  sie  bilden  um  die  Kultur  eine  ganz  gleich- 
massige  Aureole  aus  feinsten  Stäubchen,  die  Ausläufer  dagegen,  welche 
die  cerebriforme  Kultur  umgeben,  verlaufen  getrennt  von  einander 
und  sind  ungleichmässig ;  ihre  Oberseite  ist  fein  bestäubt,  von  unten  ge- 
sehen, ähneln  sie  den  Ästchen  des  Mooses.** 

Diskussion. 

Herr  Dreuw :  Meine  Herren,  ich  möchte  ganz  kurz  auf  zwei  Methoden 
hinweisen,  welche  gerade  für  die  Kultur  und  für  die  Isolierung  der  Tricho- 
phytie-, der  Hefe-  und  ähnlicher  Pilze  Bedeutung  haben;  die  eine  ist  die  so- 
genannte lAndnerBche  Methode,  welche  ich  s.  zt.   anlässlich  des  von  mir 
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entdeckten  Neigelparasiten  bei  einer  Onychomykosis  beschrieb.  Dieser  Nagel- 
pcirasit  war  nicht  tierischen  Ursprungs,  sondern  er  stammte  aus  faulem  Stroh. 
Der  Patient  musste  nämlich  faulendes  Stroh,  welches  Flaschen  umgab, 
herunterkratzen,  und  er  hatte  das  in  der  Weise  gemacht,  dass  er  den  Hcüs 
der  Flasche  mit  der  rechten  Hand  anfasste  und  mit  allen  fünf  Fingern  der 
linken  Hand  d&a  Stroh  herunterkratzte.  Dementsprechend  hatte  er  an  allen 
fünf  Fingern  der  linken  Hand  die  Onychomykosis.  Wenn  er  das  Stroh 
herunter  gekratzt  hatte,  ergriff  er  den  Körper  der  Flasche  mit  der  linken 
Hand  und  kratzte  das  Stroh,  das  sich  noch  am  Halse  der  Flasche  befand, 
mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  ab,  und  auch  an  diesem  war  die 
Onychomykosis  vorhanden.  Ich  hatte  einen  Pilz  gefunden  und  isoliert,  der 
die  Eigentümlichkeit  hatte,  aiif  milieu  d'^preuve  {Sabourattd)  ähnliche 
Stacheln  wie  Igelborsten  zu  büden.  Zur  Isolierung  habe  ich  damals  die 
Lindnerßche  Methode  angewandt,  und  ich  möchte,  da  der  Herr  Kollege  die 
Lindnersche  Methode  nicht  erwähnt  hat,  sie  kurz  skizzieren,  mit  einer 
kleinen  Modifikation,  die  ich  daran  vorgenommen  habe. 

Die  X^'nc^nersche  Methode  besteht  bekanntlich  daran,  dass  man  auf 
einen  ausgehöhlten  Objektträger  ein  Deckgläschen  legt,  auf  welchem  mit 
einem  sterilisierten  und  in  eine  Sporenaufschwemmung  getauchten  Feder 
verschiedene  kleine  Striche  gemacht  werden,  demn  erhält  jeder  folgende 
Strich  inuner  weniger  Sporen  als  der  vorhergehende,  so  dass  schliesslich  in 
den  letzten  Strichen  im  Mikroskop  nur  noch  eine  Sproe  zu  sehen  ist.  Ich 
habe  dann  in  den  gehöhlten  Objektträger  etwas  Bouillon  gebracht.  Das 
Deckgläschen  wird  mit  Paraffin  unorandet.  Man  sieht  dann,  wie  Sie  sich  an 
dieser  Abbildung  überzeugen  können,  ganz  deutlich,  wie  die  einzelnen 
Sporen  nach  einigen  Tagen  Keimschläuche  treiben;  man  kann  auch  die 
Ektosporenbildimg,  die  Endosporenbildung  in  der  schönsten  Weise  be- 
obachten. 

Sodann  möchte  ich  auf  eine  zweite  Methode  aufmerksam  machen, 
auf  die  Kultur  von  Pilzen  in  meiner  Kammer,  die  ursprünglich  zu  anaeroben 
Kulturen  angegeben  worden  ist.  (Demonstration  der  Kammer).  (Siehe 
Medizinische  Klinik  1905.     No.  51.) 

Speziell  möchte  ich  hier  noch  die  Mikrophotographie  einer  Kultur 
von  Trichophytie  aus  einem  Haeur,  in  meiner  Kammer  gewonnen,  zeigen. 

Herr  Chajes :  Was  die  Häufigkeit  des  Tr.  cerebriforme  anbetrifft, 
öo  bin  auch  ich  der  Meinung  des  Herrn  Kollegen  Fischer^  dass  im  Gegensatz 
zu  Sabourauds  Beobewhtung  in  Paris  in  Berlin  das  M.  cerebriforme  ziem- 
lich häufig  vorkommt.  Ich  habe  unabhängig  von  Herrn  Fischer  zu  gleicher 
Zeit  —  Ende  vorigen  Jahres  —  zwei  Fälle  von  Trichophyton  cerebriforme 
gezüchtet,  bei  einem  nicht  grossen  Material  von  Trichophytie,  und  auch  in 
diesem  Jahre  ist  es  mir  gelungen,  zwei  Fälle  zu  züchten.  Allerdings  muss 
man  jeden  Fall  von  Trichophytie,  den  man  hat,  mit  Maltosec^ar  über- 
impfen. 

Was  die  verschiedene  Methode  der  Züchtung  mit  hängenden  Tropfen 
anbetrifft,  so  möchte  ich  betonen,  dass  die  Sabouraudsche  Methode  für  den 
Praktiker,  der  mit  keinem  grossen  Laboratorium  zu  arbeiten  vermag,  doch 
sicherlich  die  bequemste  und  billigste  ist.  Es  gehört  dazu  nichts  weiter 
als  eine  abgeschliffene  Glasröhre  von  ungefähr  2,2  cm  Durchmesser,  zwei 
Objektträger  und  etwcw  Paraffin.    Die  glänzenden  Resultate  sehen  Sie  Ja  in 
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den  Präparaten  des  Herrn  Fischer.  Diese  Methode  ist  so  ausserordentlich 
einfach,  dass  sie  jeder  PreJctiker  ohne  grosse  Laboratoriumvorrichtung 
versteht  und  sicherlich  einfacher  als  die  von  Dreuw. 

9.  Herr  Adler :  Mikroskopisehe  Präparate  des  Falles  von  Bromo- 
derma  aus  der  Sitzung  vom  8.  VL  1909. 

Meine  Herren!  Sie  erinnern  sich  vielleicht  der  grossen  Tumoren 
bei  dem  Falle  von  Bromoderma,  welchen  ich  vor  einem  Jahre  vorge- 
stellt habe,  die  den  Eindruck  machten,  als  wenn  sie  vollständig  aus  so- 
lidem Gewebe  beständen.  Herr  Sanitätsrat  Rosenthal  machte  damals  in 
der  Diskussion  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  da  doch  um  ganz  solide 
Tumoren  handeln  müsste,  um  papillomartige  Bildungen.  Ich  hatte 
allerdings  schon  vorher  bei  Eröffnung  einzelner  Tumoren  etwas  Sekret 
bekommen  und  Hohlräume  in  diesen  Tumoren  gesehen.  Ich  hatte  ein 
Stück  von  einem  derartigen,  etwa  markstückgrossen  Tumor  exzidiert 
und  davon  Serienschnitte  angelegt.  Das  Resultat  ist  folgendes:  Es 
handelt  sich  um  eine  exzessive  Wucherung  des  Epithels,  die  vom  Pa- 
pillarkörper  ausgeht.  Die  anderwärts  bei  Bromoderma  erwähnten 
Papillombildungen  sind  hier  allerdings  nicht  vorhanden.  Bei  den  Pa- 
piDomen  geht  der  Epithelüberzug  vom  Stiel  aus,  ohne  jemals  in  der 
Kontinuität  unterbrochen  zu  werden,  rings  um  den  Tumor  herum. 
Der  Epithelüberzug  wird  hier  in  unserem  Falle  durch  tiefgehende  Spalte 
imterbrochen,  Spalte,  welche  nach  der  Tiefe  zu  in  mehr  oder  weniger 
grosse  Hohlräume  übergehen.  Das  Epithel  mit  der  deckenden  Hom- 
schicht  ist  nicht  nur  nach  der  Hautoberfläche,  sondern  auch  nach  der 
Tiefe  der  Tumoren  zu  entwickelt.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  sich  die 
originären  Pusteln,  aus  welchen  sich  diese  grossen  Wucherungen  ent- 
wickeln, nach  verschiedenen  Seiten  und  Richtungen  ausbreiten  und 
ineinanderwachsen.  Die  Epithelneubildung  ist  sehr  umfangreich.  Es 
bilden  sich  Leisten  und  Fächer,  so  dass  das  Ganze  ein  Maschenwerk 
darstellt,  in  welchem  nur  noch  wenig  Bindegewebe  vorhanden  ist. 
Die  vorhin  erwähnten  Spalte  und  Hohlräume  sind  an  bestimmten 
Stellen  als  Abszesshöhlen  zu  erkennen,  welche  teilweise  mit  einem 
schon  etwas  eingedickten  Eiter,  teilweise  mit  einem  jungen  Bindegewebe 
ausgefüllt  sind.  Die  Homschicht  ist  stark  verdickt,  besonders  auch 
an  der  der  Abszesshöhle  zugekehrten  Seite.  Das  erklärt  sich  wohl  bio- 
logisch daraus,  dass  der  Druck,  unter  dem  diese  Epithelschichten  stehen, 
durch  den  Abszessinhalt  ein  sehr  grosser  ist.  Die  starke  Verhomung 
trägt  wohl  auch  ihren  Anteil  daran,  das  man  diese  Tumoren  als  aus 
festem  Gewebe  bestehend  zunächst  ansehen  musste.  Es  zeigte  sich, 
dass  die  Talgdrüsen  nicht  der  Ausgangspunkt  der  Pusteln  sind. 

Es  sind  also  hier  bei  diesen  Bromeffloreszenzen  zwei  Faktoren  vor- 
handen :  erstens  die  Hyperplasie  des  Epithels  und  zweitens  die  eitrige 
Einschmelzung  des  Bindegewebes.  Die  eitrige  Einschmelzung  des 
Bindegewebes  ist  durch  die  Hyperplasie  des  Epithels  einigermassen  be- 
schränkt, und  es  kommt  fast  nie  dazu,  dass  der  Eiter  nach  aussen  per- 
foriert, wenigstens  ist  es  in  diesem  Falle  nicht  geschehen.  Da  jedoch  fast 
ein  jeder  Fall  von  Bromismus  auf  der  Haut  ein  etwas  modifiziertes 
Bild  gewährt,  so  sind  selbstverständhch  auch  diese  histologischen  Be- 
fimde    nicht    typisch    für    Bromodermaeffloreszenzen.      Von    Pasini 
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wind  Pusteln  untersucht  worden  in  einem  Falle,  welcher  mit  allgemeiner 
BiomTeigiftung,  mit  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  mit  Störung 
des  Magen-Darmkanab  einherging;  Pasini  fand  aber  hauptsachlich 
eifoige  Pusteln  versprengt  im  Gewebe,  die  nicht  konglomeriert^i  Cha- 
rakter hatten,  welche  nicht  die  Tendenz  zeigten,  zu  grosseren  Tumoren 
weiter  auszuwachsen. 

Ich  möchte  in  klinischer  Beziehung  noch  bemerken,  dass  die 
Patientin,  noch  während  sie  an  den  Bromeffloreszenzen  htt,  eine  sehr 
heftige  Urticaria  bekam,  dass  also  eine  Disposition  für  Hautkrank- 
heiten bei  ihr  vorzuli^en  scheint. 

Zur  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  /.  Mayer:  Zur  Theorie 
der  Lues  erfolgen  keine  Wortmeldungen. 

Sitzung  am  12.  JuU  1910. 
Vorsitzender:  Herr  Blaschko.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Da  Herr  Geheimrat  Lesser  krank  und  Herr  Sanitatsrat  Roaenthal 
verreist  ist,  eröffnet  Herr  Professor  Bhschko  die  Sitzung  und  teilt  mit, 
dass  von  den  Herren,  die  zu  Ehrenmitgliedern  und  korrespondierenden 
Mitgliedern  ernannt  worden  sind,  Dankschreiben  eingelaufen  sind. 

Sodann  ersucht  er  die  Herren,  die  sich  an  der  Diskussion  beteiligen^ 
die  Protokolle  möglichst  zu  kürzen,  da  der  Verleger  auf  eine  kürzere 
Fassung  des  Berichtes  Wert  legt. 

Femer  schlägt  er  vor,  die  beiden  Kassenrevisoren  sogleich  zu  er- 
nennen, damit,  wenn  in  der  nächsten  Generalversammlung  dem  E^assierer 
Decharge  erteilt  werden  soll,  die  Revision  nicht  erst  während  der  Sitzung 
stattzufinden  braucht,  sondern  schon  an  dem  Tage  vorher  vorgenommen 
werden  kann.  Dem  Vorschlage  des  Vorsitzenden  gemäss  werden  die 
Herren  Oebert  und  Saalfeld  mit  dieser  Aufgabe  betraut. 

Als  Gast  ist  anwesend  Herr  Ehlers  aus  Kopenhagen. 

1.  Herr  G.  Arndt:  a)  Demonstration  eines  Falles  von  Liehen  nitidus 
mit  histologisehen  Präparaten. 

Zunächst  erlaube  ich  mir,  eine  54  jährige  Patientin  vorzustellen,  die 
seit  2^/f  Jahren  an  einem  sehr  ausgebreiteten  Knötchenausschlctg  leidet, 
der  unter  ziemlich  heftigem  Jucken  in  der  rechten  Fuassokle  begonnen  und 
»ich  von  da  auf  die  Beugefläche  der  Vorderarme,  die  Kniekehlen,  Achsel- 
höhlen u.  B.  w.  ausgebreitet  hat. 

Aus  der  Familienanamnese  der  Patientin  ist  hervorzuheben,  dass 
ihr  Vater  an  galoppierender  Schwindsucht  gestorben  ist.  Ihr  Mann  ist  seit 
längerer  Zeit  lungenleidend,  Sie  selbst  erfreut  sich  augenscheinlich  guter 
Gesundheit,  und  die  Untersuchung  der  inneren  Organe  hat  auch  nicht« 
irgendwie  bemerkenswertes  ergeben. 

Dagegen  war  die  kutane  Tuberkulinimpfung  nach  v.  Pirquet  von  einer 
starken  Reaktion  gefolgt. 

Der  Hautausschlag  lässt  den  behaarten  Kopf,  das  Gesicht,  die  Hand- 
teller und  Fusssohlen  vollkommen  frei.  Besonders  an  der  Beugefläche 
beider  Handgelenke^  der  Vorderarme,  in  den  Achselhöhlen,  den  Kniekehlen, 
in  den  Inguinocruralfalten,  am  Mons  veneria,  in  der  Umgebung  des  Nabels, 
im  Bereich  des  Schultergürtels,  aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Rumpfes 
vnd  der  Extremitäten  finden  sich  zahllose,  bis  Stecknadelkopf  grosse,  nur 
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-ganz  ausnahmsweise  ein  wenig  grössere,  scharf,  rundlich  oder  polygonal 
begrenzte,  leicht  erhabene  Knötchen  von  getbUch-hräuhUcher  Farbe  und, 
inamentlich  bei  Untersuchung  in  schräg  auffallendem  Licht,  stark  glänzender, 
spiegelnder  Oberfläche.  Letztere  ist  meist  voUkonmien  glatt  und  schuppenlos, 
nur  gelegentlich  lässt  sich  durch  Kratzen  eine  feine  Homlamelle  ablösen. 
Im  Zentrum  dieser  lichenoiden  Effloreszenzen  findet  man  häufig,  aber 
nicht  immer,  eine  feinste,  wie  mit  einer  Nekdelspitze  ausgegrabene  Öffnung, 
die  entweder  leer  oder  durch  einen  eben  wahrnehmbaren,  das  Niveau  der 
umgebenden  Haut  nicht  überrctgenden  Hompfropf  verschlossen  ist.  Bei 
>Qlasdruck  lassen  alle  Knötchen  in  ihrer  Mitte  eine  sagokomartig  durch- 
scheinende Einlagerung  erkennen. 

Die  Knötchen  stehen  vielfa^ch  ausserordentlich  dicht,  so  dass  es  zur 
Bildimg  unscharf  begrenzter,  über  handtellergrosser  gelblichbräunlicher 
Plaques  kommt,  die,  namentlich  in  den  grossen  Gelenkbeugen,  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  mit  einem  Liehen  sinvpilex  chronicus  bedingen. 

Niemals  aber  kommt  es  zur  Konfluenz  der  stets  isoliert  bleibenden 
Papeln,  zur  Bildung  umfangreicherer  Herde.  Ringbildung  ist  nirgends  zu 
beobachten.  —  Sichtbare  Schleimhäute,  Nägel  ohne  Veränderungen.     ||| 

Seit  dem  Beginn,  also  seit  ca.  2^/^  Jahren,  hat  der  Ausschlag  fast  un- 
verändert bestanden. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Liehen  nitidus  gestellt.  Hierfür 
sprach  vor  allem  die  ausserordenüiche  Einförmigkeit  und  Stabilität  des  aus 
isolierten  lichenoiden  Knötchen  bestehenden  Exanthems,  die  fehlende  Neigung 
desselben,  durch  Konfluenz  der  Primäreffloreszenzen  grössere  Plaques 
zu  bilden.  So  konnte  die  einzige  Affektion,  die  eventuell  differential- 
diagnostisch hätte  in  Frage  konmien  können,  ein  Liehen  ruber  planus, 
ausgeschlossen  werden. 

Bemerken  möchte  ich,  dass  die  vorgestellte  Patientin  über  ziemlich 
heftiges  Jucken  geklagt  hat,  während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  subjektive 
Beschwerden  beim  Liehen  nitidus  vollkommen  fehlen. 

D\e  histologische  Untersuchung  mehrerer  von  der  Beugefläche  des 
linken  Vorderarmes  exzidierter  Knötchen  bestätigte  die   Diagnose  vollauf. 

Den  Lichenknötchen  entsprechen  ziemlich  scharf  begrenzte,  auf  den 
Papillarkörper  beschränkte,  aus  protoplasmaarmen  einkernigen  Rundzellen 
{Lymphozyten),  gewucherten  Bindegeu^szellen,  epithelioiden  und  Langhans- 
schen  RiesenzeUen  bestehende  Infiltrate,  über  denen  das  stark  verschmächtigte 
Epithel  bogenförmig  ausgespannt  ist.  Zwischen  Epidermis  und  Outisinfiltrat 
findet  sich  häufig  eine  Lücke.  Die  Riesenzellen  sind  \mmittelbar  \mter- 
halb  des  Epithels  am  zahlreichsten.  Bindegewebe  und  elastisches  Gewebe 
sind  innerhalb  des  Knötchens  durch  Ödem  und  Zelleinlagerung  stark  auf- 
gelockert. Das  Elastin  ist  vielfach  vollkonunen  zerstört,  die  gröberen  Cutis- 
bündel  häufig  nekrotisch. 

Einzelne  Infiltrate  sind  perifollikulär  gelagert,  andere  leissen  jede 
Beziehung  zu  den  präformierten  Epitheleinsenkimgen  vermissen.  Auch 
die  zerUrale  Epithelzapfenbildung  findet  sich  in  einigen  Knötchen,  in  anderen 
fehlt  sie. 

Herr  G.  Arndt:  b)  Fall  von  Lupus  miliaris  disseminatus  faeiei  mit 
Demonstration  histologiseher  Präparate. 

Patientin  mit  einem  akneartigen  Ausschlag  im  Gesicht,  der  sich 
ziemlich   schnell  entwickelt  —  und   trotz  vielfacher   innerlicher    (Arsen-) 
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ujQfd  äusserlicher  (Salben-,  Licht- )Behandlung  seit  dem  B^inn  der  Bei- 
obachtung,  ca.  1  Jahr,  nicht  verändert  hat. 

Auf  den  ersten  Blick  besteht  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  einer  Rosacea, 
Untersucht  man  die  hanfkom-  bis  linsengrossen,  hell-  bis  dunkelroten, 
weichen  Knötchen  mit  Glasdruck,  dann  lassen  sie  sämthch  ziemlich  scharf 
begrenzte  gelatinöse,  graubraune,  glasig  durchscheinende  Infiltrate  er- 
kennen, die  von  Lupusknötchen  resp.  -flecken  nicht  zu  unterscheiden  sind. 
Auch  ohne  Anämisierung  der  Haut  sind  zahlreiche  solcher  lupoiden  Elin- 
lagerungen  wahrnehmbar,  die  entweder  in  die  scheinbar  unveränderte 
oder  diffus  gerötete  Haut  eingesprengt  sind.  Einzelne  dieser  Herde  lassen 
eine  Beziehung  zu  den  Follikeln  erkennen  (zentrale  Öffnung  etc.). 

Die  histologische  Untersuchung  mehrerer  Knötchen  der  Kinnhaut 
ergibt  scharf  kugelig  begrenzte,  die  ganze  Dicke  der  Cutis  propria  durch- 
setzende Zelleinlagerungen,  die  die  ursprüngliche  Struktur  der  Haut  fttst 
voUkonunen  zerstört  haben  und  über  denen  das  Epithel  deuthch  ab- 
geflacht ist. 

Von  dem  dunklen  Grunde  des  aus  Lymphozyten,  Mar^cÄa/ikoschen 
Plasmazellen  und  gewucherten  Bindegewebszellen  zusammengesetzten, 
nicht  chcurakteristischen  chronischen  Granulationsgewebe  heben  sich  scharf 
hellere  Bezirke  von  meist  rundlicher  Begrenzung  ab,  die  ausschliesslich 
aus  Langhanaschen  Riesenzellen  oder  aus  epithelioiden  und  Riesenzellen 
bestehen  (Epithelioidzelltuberkel), 

Man  hat  den  Eindruck,  dass  ein  spezifisches  durch  ein  nicht  spezifisches 
Granulationsgewebe  vielfach  verdeckt  wird. 

Die  klinische  Diagnose  Lupus  miliaris  disseminatus  feu^iei  wurde 
durch  die  histologische  Untersuchung  demnach  bestätigt. 

Herr  O,  Arndt:  e)  Demonstration  eines  früher  vorgestellten  Falles  ^ 

Zum  Schluss  wollte  ich  einen  Patienten,  den  ich  in  der  letzten 
Sitzung  vorzustellen  versprochen  hatte,  nachträglich  zeigen.  Es  handelt 
sich  um  den  Kranken  mit  Lupus  miliaris  disseminatus  faciei  und  Acnitis. 
Ich  hatte  damals  histologische  Präparate  dieses  Falles  aufgestellt 
und  gezeigt,  dass  Tuberkelbazillen  in  spärlicher  Zahl  in  den  Schnitten 
nachzuweisen  waren.  Auf  die  klinischen  Einzelheiten  dieses  Falles 
komme  ich  heute  nicht  mehr  zurück. 

(Zuruf.) 

Diese  Patientin  ist  sehr  lange  mit  Licht  behandelt  worden,  Jedoch 
ohne  jeden  Erfolg. 

Dishaasion. 

Herrn  Saalfeld  fällt  bei  dem  letzten  Patienten  die  geringe  Anzahl 
von  Comedonen  auf.  Die  von  Saalfeld  beobachteten  Fälle  —  Saalfeld  stellte 
in  dieser  Gesellschaft  zum  ersten  Male  einen  derartigen  Fall  vor,  die 
Diagnose  stiess  damals  auf  Schwierigkeiten  —  zeigten  eine  ganze  Reihe  von 
Comedonen. 

Bezüglich  der  Therapie  erwähnte  Herr  Arndt,  die  Patientin  sei  ohne 
Erfolg  mit  Licht  behandelt  worden.  Im  Gegensatz  dazu  steht  ein  anderer 
Fall,  den  Herr  Hoffmann  vor  2  oder  3  Jahren  vorgestellt  hat,  in  dem  er 
nut  Röntgenstrahlen  gute  Erfolge  erzielt  hat.  Nach  Saalfelds  persönlichen 
Erfahrungen  reagieren  die  Fälle  im  grossen  und  ganzen  relativ  gut  auf 
Arsen.  Man  muss  allerdings  grössere  Dosen  geben,  Rezidive  kann  man 
auch  hiermit  nicht  verhindern.    SacUfeld  hat  den  Eindruck  gehabt,  als  ob 
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diese  FäDe  zyklisch  verlaiifen:  eine  Besserung  wechselt  mit  einer  Ver- 
schlechterung ab.  Aber  dennoch  möchte  Saatfeld  wiederholt  betonen,  dass 
Arsen,  in  grösseren  Dosen  gegeben,  günstig  auf  die  Fälle  einwirkt. 

Herr  Arndt:  Ich  möchte  bezüglich  der  Röntgen-  und  Lichttherapie 
sagen,  dass  ich  mehrere  Fälle  von  Lupus  müiaris  disseminatus  kenne,  die 
lange  Zeit  hindurch  im  Lichtinstitut  behandelt  worden  sind  und  die  ich 
schliesslich,  nachdem  sie  dort  gebessert  worden  waren,  mit  dem  Thermo- 
kauter  abgeheilt  habe.  Die  Lichttherapie  wird  dieser  Affektion  nur 
langsam  Herr,  namentlich  da  die  Ausdehnung  meist  eine  grosse  ist  und 
nicht  alle  Stellen  gleichzeitig  beleuchtet  werden  können.  Gerade  den  Fall 
von  Hoffmann  habe  ich  nach  langer  Lichtbehandlung  mit  dem  Thermokauter 
zur  Abheilung  gebracht. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  ich  hier  einen  Fall 
vorgestellt  habe,  der  vollkommen  durch  die  Röntgentherapie  geheilt  ist, 
aber  auch  nur  durch  eine  Volldosis.  Also  nur  wenn  man  ein  richtiges  inten- 
sives Erythem  erzeugt,  erzielt  man  Erfolg. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  zu  dem  ersten  Falle  nachträgUch  bemerken: 
Es  ist  von  Herrn  Kollegen  R.  Isaae  und  mir  vor  vielen  Jahren  —  in  der 
Sitzung  vom  6.  V.  1902  —  ein  Fall  als  Liehen  ruber  ohne  Polymorphie 
der  Knötchen  gezeigt  worden.  Damals  war  der  Liehen  nitidus  noch  nicht 
recht  bekannt,  wenigstens  nicht  dieser  Name.  In  jenem  Falle  handelte 
es  sich  ganz  genau  um  derselbe  klinische  Bild,  wie  es  Herr  Arndt  heute 
als  Liehen  nitidus  vorgestellt  hat,  so  dass  man  diese  Korrektur  dort  vor 
nehmen  muss. 

2.  Herr  Fischet:  Krankenvorstellung.     (Selbst  zu  Protokoll.) 
Ein  Fall  von  Keratosis  pilaris  rubra. 

M.  H. !  Grestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen  Fall  von  Keratosis  pilaris 
rubra  vorzustellen,  der  mich  durch  seine  charakteristische  Ausbildung 
und  durch  seine  Lokalisation,  wie  man  sie  in  so  schöner  Form  doch 
nicht  häufig  sieht,  veranlasst,  ihn  hier  zu  demonstrieren. 

Das  zuerst  von  Erasmus  Wilson  als  Folliculitis  rubra  beschriebene 
und  später  von  Brocq  ausführlich  gekennzeichnete  Krankheitsbild, 
das  ja  gerade  bei  jungen  Mädchen,  wenn  auch  meist  nur  in  schwach 
angedeuteten  Formen,  bisweilen  beobachtet  wird,  beginnt,  wie  Sie 
wissen,  in  der  Kindheit,  bleibt  aber  meist  bis  zur  Pubertätszeit  nur 
schwach  entwickelt.  Erst  dann  pflegt  es  deutlich  in  die  Erscheinung 
zu  treten  und  sich  schrittweise  bis  zur  vollen  Höhe  zu  entwickeln. 
Nach  einem  mehr  oder  weniger  langen  stationären  Stadium  klingt  es 
fast  unmerklich  langsam  wieder  ab,  um  im  vorgeschrittenen  Alter 
völlig,  allerdings  imter  Hinterlassung  gewisser  charakteristischer 
Residuen,  zu  verschwinden. 

Hier  in  unserem  Falle  hat  die  Affektion,  wenn  man  den  präzisen  und 
mit  Sicherheit  vorgebrachten  Angaben  der  sich  ausserordentlich  gut  be- 
obachtenden Patientin  Wert  beimisst,  auffallend  spät  eingesetzt.  Das 
junge  Mädchen  versichert  nämhch,  dass  die  ersten  Anzeichen,  die  sie,  wie 
üblich,  zuerst  am  Oberarm  bemerkt  hat,  erst  vor  2  Jahren,  d.  h.  in  ihrem 
16.  Lebensjahre,  aufgetreten  sind.  Dann  hat  sich  der  Prozess  ziemlich 
schnell  entwickelt,  und  etwa  ^/t — ^/^  Jahr  später  wurden  schon  die  ersten 
Knötchen  im  Gesicht  bemerkbar. 
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Heute  sehen  wir  bereits  die  charakteristiaohen  Symptome  des  weit 
vorgeschrittenen  Prozesses  sowohl  an  den  Ober-  und  Vorderarmen  wie 
auch  im  Gesicht  und,  worauf  ich  Sie  in  diesem  Falle  ganz  besonders  auf- 
merkscun  mcMshen  möchte,  sehr  deutlich  am  Halse.  Der  Rumpf  und  die 
unteren  Extremitäten  sind  zurzeit  frei.  Wir  sehen  an  den  Streckseiten 
der  Arme  ausserordentlich  scharf  markiert  die  kleinen,  gut  Stecknadelkopf- 
grossen,  durch  Hyperkeratose  bedingten  Knötchen  mit  den  abgebrochenen 
oder  atrophischen  Härchen  in  ihrer  Mitte,  an  ihrer  Spitze  vielfach  mit 
einem  kleinen  Schüppchen  bedeckt  imd  die  übrige  Hautdecke  leicht  über- 
ragend. Die  Farbe  der  Knötchen  ist  an  dem  äusseren  Rande  der  affizierten 
Partien,  also  da,  wo  sie  noch  jüngeren  Datums  und  spärlicher  gesät  sind, 
matt  rosa,  während  sie  ncu;h  der  Mitte  des  Oberarmes  zu  inuner  dichter 
gruppiert  und  dunkler  gefärbt  bis  lividerot  werden.  Diese  Röte  verschwindet 
zum  Teil  auf  Fingerdruck.  Die  Haut  daselbst  fühlt  sich  rauh,  reibeisenartig 
imd  trocken  an. 

Nicht  minder  charakteristisch  sehen  wir  im  Gesicht  des  jungen 
Mädchens,  auf  beiden  Wangen,  links  noch  deutlicher  wie  rechts,  die  Krank- 
heit ausgebildet.  Die  symmetrische  Gruppenbildung  auf  beiden  Seiten 
sowie  die  Lokalisation  gerade  an  den  Stellen,  wo  Flaumhaare  vorhanden 
sind,  sind  imverkennbar.  Nur  tritt  hier  im  Gregensatz  zu  den  Armen,  wo 
der  kerato-papulöse  Charakter  am  meisten  in  die  Augen  fällt,  mehr  das 
erythematöse  Element  in  den  Vordergrund,  das  bei  dem  ausserordentlich 
dichten  Stand  der  hier  kleineren,  flcusheren  Knötchen  auch  die  zwischen 
ihnen  gelegenen  Hautpartien  mitergriffen  hat,  ebenso  wie  die  TeUe  der 
Wangen,  die  nach  unten  vom  durch  die  Netsolabialfalte  begrenzt  sind. 
So  erscheint  ee  bei  flüchtigem  Hinsehen,  als  wären  die  Wangen  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  von  einem  diffusen  roten  Fleck  bedeckt.  Wie  ein 
breites  rotes  Band  dehnt  sich  die  Affektion  an  den  lateralen  Seiten  der 
Wangen  hin,  einen  schmalen  weissen  Streifen  vor  den  Ohren  freilassend, 
eben  dort,  wo  keine  Haarfollikel  sitzen.  Dann  zieht  es  in  nach  oben  konkavem 
Bogen  um  den  unteren  Rand  des  Ohres  herum  auf  den  Hals  und,  wie 
man  es  nicht  oft  so  schön  sieht,  nach  vom  auf  die  Halspe^rtie  des  Unter- 
kiefers, indem  es  den  oberen  Rand  des  Schüdknorpels  als  iintere  Grenze 
innehält. 

Auf  den  Wangen  selbst  schliesst  die  Affektion  nach  oben  scharf  an 
der  (grenze  der  Schläfenhaare  ab.  Auch  im  Gesicht  luid  am  Halse  fühlen 
wir  deutlich  die  reibeisenartige,  trockene  Beschaffenheit  der  Haut,  bedingt 
durch  die  Hyperkeratose  sowie  durch  den  Schwimd  der  Talgdrüsen.  Die 
Schweisssekretion  hingegen  ist,  wie  die  Patientin  selbst  bestätigt,  auch  an 
den  stark  affizierten  Stellen  völlig  normal. 

Die  mehrfach  beschriebenen  Teleangiektcksien  zwischen  den  Knötchen 
habe  ich  nur  ganz  vereinzelt  «wn  Augulus  mandibulae  unter  der  Lupe  finden 
können;  atrophische  Narben  sind  überhaupt  nirgends  da,  was  in  dem  vor- 
liegenden Falle  wohl  zwanglos  mit  dem  relativ  erst  kurze  Zeit  vorhandenen 
Bestände  der  Krankheit  zu  erklären  ist. 

Endlich  komme  ich  noch  zu  dem  Hervortreten  der  Affektion  an  den 
Augenbrauen  der  Patientin.  Wir  sehen  hier  über  und  in  den  Augenbrauen 
selbst  kaum  ein  einziges  Knötchen;  hingegen  eine  gcmze  Anzahl  derselben 
zwischen  den  Augenbrauen,  wenn  auch  diese  Knötchen  in  bezug  auf 
Dichtigkeit,    Grösse   und   Farbe   sehr  zurücktreten  im  Vergleich   zu  den 
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anderen  beschriebenen  Partien.  Wir  sehen  sie  hier  eben  so,  wie  sie  sich  in 
den  ersten  Entwicklungsstadien  der  Krankheit  dokumentieren.  Damit 
ist  auch  gleich  die  Erklärung  dafür  gegeben,  dass  wir  hier  noch  keinen 
Haarausfall  oder  gar  atrophische  Narben  finden,  den  Endeffekt  des  Prozesses, 
wie  ihn  Tänzer  in  seiner  Arbeit  über  das  Ulerythema  ophryogenes  ausführlich 
beschrieben  hat,  und  wie  wir  ihn  in  gleicher  Weise  auch  als  Endstadium 
bei  der  Folliculitis  decalvans  anf  dem  behaarten  Kopfe  finden.  Ob  es  hier 
zu  diesen  Erscheinungen  überhaupt  kommen  wird,  lässt  sich  freUich  nicht 
mit  Sicherheit  voraussagen;  denn  die  Keratosis  pilaris  rubra  kann  natürlich 
an,  einzelnen  Stellen,  ebenso  wie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  nur  rudi- 
mentär auftreten. 

Die  Stirn  oberhalb  der  Augenbrauen  ist  hier  bei  dem  jungen  Mädchen 
noch  völlig  frei  von  Knötchen.  Die  so  charakteristischen  Stimflecken 
fehlen;  obwohl  sie  meist  gerade  dort  vorhanden  zu  sein  pflegen,  wo,  wie 
hier,  die  Partie  zwischen  den  Augenbrauen  ergriffen  ist;  während  bei 
dem  Fehlen  der  Stimflecken  die  Aussenseiten  def  Augenbrauen  die  Affek- 
tion meistens  aufweisen,  was  hier  nicht  der  Fall  ist. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  sich  weder  bei 
den  Eltern,  noch  bei  den  G^chwistem  der  Patientin  Anzeichen  von 
Keratosis  pilaris  rubra  finden,  ebensowenig  von  Ichthyosis.  An  Skro- 
fulöse hat  die  junge  Dame  niemals  gelitten;  Tuberkulose  hat  sich 
gleichfalls  nicht  feststellen  lassen.  Auch  ist  kein  Struma  bei  ihr  vor- 
handen, wie  es  bei  einer  grösseren  Anzahl  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle  der  Fall  war. 

Von  anderer  Seite  ist  auch  mehrfach  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  dass  bei  den  mit  Keratosis  pilaris  rubra  behafteten  Patienten 
Seborrhoea  capitis  vorhanden  war.  Die  junge  Dame  hat  allerdings 
auch  eine  massige  Seborrhoea  der  Kopfhaut;  doch  halte  ich  es  für 
verfehlt,  daraus  irgend  welche  Schlüsse  über  einen  Zusammenhang 
beider  Affektionen  zu  ziehen,  da  im  Pubertätsalter,  besonders  bei 
anämischen  jungen  Mädchen,  die  Seborrhoe  ja  überhaupt  eine  alltägliche 
Erscheinung  ist. 

(Zuruf:  Therapie?) 

Die  Patientin  ist  erst  ganz  kurze  Zeit  bei  mir  in  Behandlung; 
ausserdem  war  sie  jetzt  mehrere  Wochen  verreist,  so  dass  ich  bisher 
noch  nicht  in  der  Lage  war,  eine  ausgiebige  Therapie  einzuleiten. 
Was  bisher  gegen  die  Affektion  vorgeschlagen  ist,  wird  Ihnen  ja  ebenso 
^ut  bejcannt  sein  wie  mir. 

(Zuruf:  Was  wollen  Sie  machen?) 

Ich  wollte  versuchen,  mit  Salicylseifentrikoplast  und  starken 
Ichthyolpinselungen  etwas  zu  erreichen,  da  ich  mir  von  dieser  Be- 
handlimg  eine  Anämisiening  und  eine  Er\^eichung  der  verhornten 
Follikel  verspreche. 

Disktisaion, 

Herr  Scudfeld  möchte  darauf  hinweisen,  dass  in  einem  von  Ehrmann 
berichteten  Falle,  der  sich  als  sehr  renitent  erwies,  nachdem  die  ganze 
Therapie  vergeblich  durchgemacht  worden  war,  ein  Erfolg  mit  Moorbädern 
in  Franzensbad  erzielt  wurde.  Eventuell  könnte  man  hier,  wenn  die  sonstigen 
therapeutischen  Massnahmen  fehlschlagen,  Moorumschläge  machen  lassen. 
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3.  Herr  W.  Friedländer:  Knnkeiivorstelluilg. 

M.  H. !  Der  Patient,  den  ich  Ihnen  heute  vorstelle,  hat  in  den  Monaten 
April  und  Mai  —  vom  20.  III.  biß  Anlang  Juni  —  eine  Injektionskiu' 
durchgemacht  und  hat  währ^id  derselben  30  mal  0,02  Hg  cyanat.  erhalten 
wegen  eines  Primäraffektes  am  Glied  und  Roseola  corporis.  Noch  während 
der  Kur  —  in  der  letzten  Woche  —  bildete  sich  auf  der  rechten  Stirnseite 
über  dem  Auge  eine  wunde  Stelle,  die  zuerst  wie  eine  gutartige  Erosion 
aussah  und  die  mit  essigsaurer  Tonerde  und  Borsalbe  behandelt  wurde. 
Der  Patient  wurde  dann  nach  der  30.  Hg-Injektion  aus  der  Behandlung 
entlassen,  und  es  wurde  ihm  gesagt,  dass  sich  die  Wunde  von  selbst  schliessen 
würde.  Das  geschah  aber  nicht.  Patient  war  inzwischen  verreist,  imd  als 
ich  ihn  vor  8  Tagen  zum  ersten  Male  wieder  sah,  fand  ich  die  Erosion  der 
Stirn  vergrössert,  nässend,  etwas  induriert  und  die  submaxillaren  Drüsen 
unter  dem  rechten  Ohr  stark  angeschwollen  und  ein  Wiederaufflammen 
des  makulösen  Exanthems,  wie  Sie  es  jetzt  sehen. 

Es  ergab  sich  nun  die  Frage,  ob  die  Affektion  an  der  Stirn  eine 
sekundäre  Syphiliseffloreszenz  war  oder  ob  man  annehmen  muss, 
dass  sieh  auf  der  Stirn  bei  einem  vorher  mit  einer  mehrwöchentlichen 
Kur  behandelten  Patienten  wieder  ein  Primäraffekt  entwickelt  hat. 
Gtegen  sekundäre  Syphiliseffloreszenz  spricht  meines  Erachtens  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinüchkeit  das  starke  Auftreten  der  harten 
Submaxillardrüsen,  und  es  spricht  dafür  das  vollkommene  Wieder- 
aufflammen der  Roseola.  Sie  erkennen  (Demonstration),  dass  dieselbe 
einen  verwaschenen  Charakter  zeigt,  wie  wir  es  bei  vorbehandelten 
Fällen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Theoretisch  bietet  der  Fall  der  Deutung 
doch  einige  Schwierigkeiten.  Da  unzweifelhaft  der  Primäraffekt  am 
Glied  vor  ca.  8  Wochen  beobachtet  war,  so  müssten  wir  annehmen, 
dass  die  Syphilisspirochäte  so  virulent  gewesen  ist,  dass  sie  sich 
erstens  einmal  noch  bis  zum  Schlüsse  der  ersten  Kur  dort  oben  an  der 
Stirn  lebend  erhalten  hat  und  dass  sie  zweitens  imstande  war,  trotz 
reichlicher  Vorbehandlung  der  Kranken  diese  Erosion  —  die  man  ja 
nicht  anders  nennen  kann;  sie  ist  ziemlich  flach  und  zeigt  nur  eine 
geringe  Induration  —  zu  bilden.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  im  Anfange 
der  Syphilis  mehrere  Primäraffekte  bei  ein  imd  demselben  Patienten 
auftreten  können,  zu  einer  Zeit,  wo  wir  noch  keine  vollkommene  Durch- 
seuchung des  Organismus  annehmen.  Aber  bei  einem  Patienten,  bei 
dem  wir  bereits  mit  einer  starken  Antitoxinbildung  im  Blute  rechnen 
müssen,  ist  der  Fall  eines  Wiederauftretens  eines  Primäraffektes  an 
anderer  Stelle  doch  sehr  ungewöhnlich,  und  deswegen  erlaubte  ich 
mir,  ihn  kurz  zu  demonstrieren. 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  in  einer  kürzlieh  erschienenen 
ausführlichen  Monographie  von  Dr.  Oskar  Scheuer^  in  der  mehrere 
Tausend  Fälle  extragenitaler  Primäraffekte  mit  grossem  Fleiss  zu- 
sammengestellt sind,  angenommen  wird,  dass  die  meisten  extragenitalen 
Primäraffekte  eine  Syphilis  insontium  bedeuten.  Es  würde  dieser 
Patient,  der  vor  einigen  Wochen  am  Gliede  bereits  den  ersten  Primär- 
affekt hatte  und  nun  den  zweiten,  extragenitalen  an  der  Stirn,  nicht 
in  diese  Gruppe,  Syphilis  insontium,  gehören.  Eine  Erklärung  ist 
möglich:  wenn  man  annimmt,  dass  der  Patient  das  primäre  Ulcus 
membri  berührt    und  die  -Spirochäten  mit  dem  Finger  in  eine  offene 
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Wunde  an  der  Stirn  eingerieben  hat.  Wunderbar  und  ungewöhnlich 
ist  auf  jeden  Fall  die  kolossale  Resistenz  der  Keime,  noch  dazu  an  der 
Körperoberfläche,  die  trotz  einer  8  Wochen  hindurch  fortgesetzten 
Hydrargyrumbehandlung  noch  virulent  genug  sind,  um  dieses  taler- 
grosse  Ulcus  specificum  mit  der  starken  Submaxillardrüsenschwellung 
zu  bilden. 

Diskussion. 

Herr  Pinkus  findet  die  Erklärung  des  hochinteressanten  Falles  eben- 
falls sehr  schwer.  Es  kommen  sowohl  Drüsenschwellungen  als  auch  primär- 
affektartige  Eruptionen  mit  Spirochäten  im  sekundären  Stadium  der  Luee 
vor,  welche  letzteren  vollkommen  den  Eindruck  einer  neuen  Lues  machen, 
und  sind  doch  nur  eigentümliche  sekundäre  Eruptionen  (Papeln).  Ferner 
konunt  es  vor,  dass  nach  jahrelangem  Bestände  der  Syphilis,  nachdem  sogar 
die  Blutreaktion  negativ  gewesen  war,  sich  primärfirffektartige  Eruptionen, 
danach  regionäre  Drüsenschwellungen,  danach  ein  Exanthem  zeigt,  so  dass 
wir  d€W  vollkommene  Bild  der  Reinfektion  vor  uns  haben:  und  doch  be- 
stehen wieder  Abweichungen  vom  typischen  Bilde;  das  Exanthem  ist 
zwar  generalisiert,  ist  auch  roseolaartig  oder  papulös,  aber  es  ist  anulär, 
ähnlich  den  tuberoserjiiginösen  Formen  der  tertiären  Lues.  Dies  würde 
sich  durch  die  Anschauung  erklären  lassen,  dass  an  Menschen  mit  alter 
Luee  tertiäre  Formen  bei  der  Neu  einimpf ung  zustande  konrnien  {Finger), 
aber  solche  Formen  einer  zweiten  Lues  sind  doch  nicht  ganz  eindeutig. 
Andere  Formen,  die  als  Reinfektion  aufzufassen  seien,  habe  er  aber  unter 
den  Prostituierten,  die  hierfür  doch  wegen  der  grossen  Gelegenheit  zur 
Infektion  sicher  das  geeignetste  Material  seien,  bisher  nicht  gefunden. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  mir  auch  ein  paar  Bemerkungen  erlauben. 
Wenn  ich  Herrn  Friedländer  recht  verstanden  habe,  so  fasst  er  den  Fall 
nicht  als  Reinfektion  auf,  sondern  f olgendermassen :  Der  Patient  hat  zwei 
Primäraffekte  gehabt,  einen  genitalen  und  einen  extragenitalen.  Der 
genitale  als  der  kleinere  ist  imter  der  Kur  geheilt ;  der  extragenitale  ist  nicht 
ganz  geheilt,  oder  er  ist  vielleicht  überhaupt  etw€is  später  herausgetreten, 
hat  sich  dann  aber,  nachdem  die  Kiu*  beendet  war,  wieder  weiter  entwickelt. 
So  wäre  ja  dieser  Fall  ganz  gut  zu  erklären,  und  da  ja  diese  extragenitalen 
Primäraffekte,  namentlich  wenn  sie  sehr  umfangreich  sind,  sich  schwer 
beeinflussen  lassen,  wäre  das  möglich.  Auf  der  anderen  Seite  muss  ich 
aber  folgendes  sagen.  Ich  habe  sehr  häufig  gesehen,  dass,  wenn  man  vor 
dem  Auftreten  der  Allgemeinerscheinungen  —  wfis  heute  Ehrlich  als 
immunisatorischen  Shock  bezeichnet  —  eine  Quecksilberkur  macht,  sehr 
häufig  kurz  nach  der  Kur  oder  auch  nicht  selten  schon  während  der  Kur 
Allgemeinerscheimmgen  oder  lokalisierte  Sekundärerscheinungen  auftreten. 
Es  ist  mithin  auch  in  diesem  Falle  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  um 
ein  Sekundärsymptom  handelt.  Hiergegen  würde  eben  nur  das  Auftreten 
der  Drüsen  sprechen,  obwohl  auch  das  vorkommt. 

Ich  glaube,  der  Fall  ist  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden. 
Möglich  ist  inmierhin,  dass  die  Deutimg,  die  Herr  Friedländer  dem  Falle 
gibt,  zutrifft. 

Herr  Friedländer :  Ich  habe  den  Fall  so  aufgefasst,  wie  Herr  Blaschko 
es  eben  auseinandergesetzt  hat. 

Zur  Motivierung  möchte  ich  nochmals  sagen,  dass  man  auch   mit 


—     124    — 

der  Annahme  auskommen  kann,  dass  die  Spirochäten  an  der  Stirn  trotz 
30  maliger  Inj^ction  von  £[g  virulent  geblieben  sind,  und  zwar  virulenter 
als  am  Gliede,  wo  die  Erscheinungen  längst  abgeheilt  sind,  und  dass  sie  jetzt, 
nachdem  das  Hg  den  Körper  verlassen  hat,  infolge  ihrer  Virulenz  noch 
eine  klinisch  sichtbare  Effloreszenz  mit  Drüsenschwellung  hervorgerufen 
haben.  Es  ist  festgestellt,  dass  lösliche  Hg- Salze,  die  ungefähr  7  Stunden 
nach  der  ersten  Injektion  das  Blut  passieren,  sehr  häufig  schon  am  3.  Tage 
ncu^h  der  Injektion  zum  grossen  Teil  den  Körper  verlcissen  haben,  und  wir 
alle  wissen  ja  aus  ärztlicher  Erfahrung,  dass  die  Rezidive  in  der  Frühperiode 
der  Lues  im  2.  Monat  nach  Schluss  der  ersten  Hg-Kur  nicht  selten  sind. 
Wenn  wir  annehmen,  dass  der  Patient,  solange  er  Hg  im  Körper  trägt, 
gegen  das  Auftreten  von  Rezidiven  geschützt  ist,  so,  glaube  ich,  ist  folgende 
Erklärung  für  unseren  Fall  am  wahrscheinlichsten:  Das  Hg  hat  den  Körper 
des  Patienten  vollständig  verlassen,  die  Spirochäten,  die  von  der  ersten 
Aussaat  in  loco  liegen  geblieben  sind,  haben  noch  die  Kraft,  Neuerschei- 
nungen zu  machen,  und  wir  sehen  das  als  Primäraffekt  imponierende  Ulcus 
der  Stirn  neben  einem  totalen  Exanthem.  Der  Nttchweis  von  Spirochaete 
pallida  in  den  Randpeui^ien  des  Ulcus  frontis  sichert  die  spezifische  Natur. 
Zusatz  bei  der  Korrektur:  Durch  die  inzwischen  durchgeführte 
Inunktionskur  sind  alle  Erscheinungen  bis  auf  eine  persistierende  Röte  an 
der  Stirn  beseitigt  worden. 

4.  Herr  Blaschko: 

Ich  möchte  mir  dann  erlauben,  zwei  Fälle  von  einer  gewerblichen 
Hautaffektion  vorzustellen,  die  verhältnismässig  wenig  bekannt  ist.  Es 
handelt  sich  um  eine  Hauterkrankung  bei  Buchdruckern,  die  mit  Buch- 
drückmaschinen zu  tun  haben  imd  diese  grossen  Maschinen  reinigen 
und  ölen  müssen.  Die  Reinigung  geschieht  mit  Terpentin-  oder  so- 
genanntem Kienöl,  d.  h.  rohem  Terpentin,  das  Schmieren  mit  so- 
genanntem Schmieröl.  Bei  der  Reinigung  wird  sehr  viel  alte  Drucker- 
schwärze von  den  Walzen  entfernt  und  fliesst  gewöhnlich  am  Oberarm 
entlang. 

Es  entsteht  nun  bei  diesen  Patienten,  wie  Sie  das  hier  sehen  können 
(Demonstration),  zweierlei:  erstens  ganz  kleine  schwarze  Comedonen, 
namentlich  an  der  Streckseite  des  Unterarms  bis  zum  Ellenbogen  hin, 
femer  kleine  Aknepustelchen.  Diese  Aknepustelchen  enthalten  stets 
einen  ausserordentlich  harten,  hornigen  Comedo,  der  sehr  schwer  zu 
exprimieren  ist  und  nach  dessen  Expression  ein  kleiner  Blutstropfen 
herausquillt.  Um  diesen  kleinen  harten,  hornigen  Comedo  bildet  sich 
öfter  auch  eine  kleine  Eiteransammlung. 

Das  Eigentümliche  ist  nun,  dass  es  noch  eine  zweite  Stelle  am 
Körper  gibt,  an  der  sich  diese  Affektion  findet;  das  sind  die  Vorder- 
seiten der  Oberschenkel.  Bei  der  Arbeit  werden  die  Arme  gehoben, 
und  es  fliesst  offenbar  das  Terpentinöl  den  Unterarm  entlang,  aber 
es  fliesst  auch  an  der  Vorderseite  der  leinenen  Arbeitshosen  entlang 
und  verstopft  die  Follikel  —  denn  das  ist  wahrscheinlich  auch  dort 
am  Schenkel  der  Modus,  wie  diese  Dinge  zustande  kommen:  die  Ver- 
stopfung mit  dem  Terpentin,  das  wohl  zum  Teil  auch  verharzt  ist,  und 
mit  der  Druckerschwärze  macht  diese  Affektion. 

Ich  habe  diese  selbe  Affektion  genau  mit  derselben  Lokalisation 
sehr  häufig  bei  Möbelpolierern  beobachtet.     Ich  habe  früher  geglaubt. 
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dass  die  Krankheit  für  die  Möbelpolierer  so  typisch  wäre,  dass  maa 
lediglich  daraufhin  schon  bei  jemand,  der  die  Erkrankung  hat,  die 
Diagnose  des  Gewerbes  stellen  könnte;  das  ist  aber  nicht  der  Fall: 
die  Störung  kommt  auch  bei  Angehörigen  anderer  Berufe  vor.  Sie 
rührt  hier  offenbar  von  der  Beschäftigung  mit  dem  Terpentin  und  mit 
den  darin  gelösten  Substanzen  her.  Bei  den  Möbelpolierem  ist  es  der 
in  der  Politur  enthaltene  Schellack,  der,  wenn  das  Terpentin  verdampft, 
ausfallt  und  eine  feste,  harzige  Masse  gibt;  hier  bei  den  Buchdruckern 
ist  es  wahrscheinlich  die  Druckerschwärze. 

Es  ist  nun  eigentümlich,  dass  nur  etwa  ein  Drittel  der  Arbeiter 
diese  Affektion  zeigt.  Femer  geben  die  Arbeiter  an,  dass  die  Affektion 
im  Sommer  häufiger  auftritt  als  im  Winter.  Ich  kann  mir  dieses  gehäufte 
Vorkommen  in  den  Sommermonaten  nicht  erklären. 

Das  Terpentin  selbst  ist  vollkommen  rein,  ich  glaube  nicht,  dass 
es  sich  um  irgend  ein  Präparat  handelt,  das  an  sich  reizender  wirkt 
als  andere  Terpentinsorten.  Wir  finden  hier  dieselbe  Erscheinung  wie 
bei  allen  Gewerbedermatosen,  dass  nur  ein  Teil  der  Arbeiter  von  der 
Erkrankung  befallen  wird,  aber  zum  Unterschiede  von  dem  Ekzem 
ist  der  Prozentsatz  ein  ziemlich  grosser.  Das  Terpentin  selbst  ist  ja 
ein  Irritament,  welches  von  einigen  Menschen  nicht  vertragen  wird 
und  bei  einem  kleinen  Prozentsatz  der  Menschen  —  vielleicht  1 — 2  pCt.  — 
ein  wirkliches  Ekzem  macht.  Aber  darum  handelt  es  sich  hier  nicht, 
vielmehr  um  Verstopfimgen  der  Follikel,  und  dazu  ist  wahrscheinlich 
ein  sehr  viel  grösserer  Prozentsatz  der  Arbeiter  geneigt. 

Diskussion, 

Herr  Saalfeld  hat  vor  etwa  1^/,  Jahren  eine  Reihe  von  Patienten  aus- 
einer  bestimmten  Fabrik  zur  Behcuidlung  bekommen,  bei  denen  diese» 
selbe  Krankheitsbild,  nur  in  wesentlich  stärkerem  Masse,  zur  Beobachtimg 
kam,  und  zwar  war  damals  die  vordere  Partie  der  Oberschenkel  sehr  stark 
befallen.  Die  Ätiologie  war  ungefähr  dieselbe  wie  in  den  von  Herrn  Blaschko 
vorgestellten  Fällen,  nur  hemdelte  es  sich  nicht  um  Buchdrucker,  sondern 
imi  Arbeiter  eines  anderen  Berufes.  Die  Leute  gaben  an,  dass  eine  ganze 
Reihe  von  Arbeitern  die  Erkrankung  hätten,  ak  deren  Ursache  vor  allen 
Dingen  schlechtes  Petroleum  in  Betracht  käme.  Saalfeld  hat  etwa  8  oder 
10  derartiger  Fälle  gesehen.  Soweit  er  sich  erinnert,  spielte  Terpentin 
keine  Rolle.  Saalfeld  veranlasste  damals  die  Leute,  darauf  zu  dringen,  dass 
besseres  öl  für  diese  Zwecke  benutzt  würde.  Eine  Zeitlang  wäre  es  in  dieser 
Beziehung  besser  gewesen,  das  bessere  Petroleum  wäre  aber  der  Fabrik  zu 
teuer  gewesen,  und  so  wäre  wieder  schlechteres  Petroleum  genommen  worden. 
Schliesslich  ist  Saalfeld  mit  seinen  Ratschlägen  durchgedrungen,  luid  seit- 
dem sind  die  Erkrankungen,  wie  er  erfahren,  nicht  mehr  so  häufig  wie 
früher. 

Herr  Fischel:  M.  H. !  Ich  kann  gleichfalls  aus  meinem  reichen  ein- 
schlägigen Krankenmaterial  die  von  Herrn  Blaschko  gemachten  Be- 
obachtungen bestätigen.  Ich  habe  auch  bei  anderen  Gewerben,  speziell 
bei  Polierern,  Gürtlern  und  Drechslern,  sehr  häufig  die  gleiche  Affektion,, 
und  zwar  in  noch  viel  ausgedehnterem  Masse,  als  sie  im  vorliegenden  Falle 
besteht,  zu  behandeln  gehabt.  Ich  muss  allerdings  sagen,  dass  ich  starke 
entzündliche    Erscheinungen    verhältnismässig    selten    dabei    beobachtet 
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habe.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  lun  akneartige  Knötchen,  die  fast 
immer  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes  in  Gruppen  dicht  aneinander- 
sitzen.  häufig  oben  tiefschwarz  gefärbt  sind  und  in  ihrer  2«ahl  ausser- 
ordentlich variieren. 

Es  gibt  also  offenbar  eine  ganze  Anzahl  von  Gewerben  —  alle  die- 
jenigen, die  mit  Schmierölen  und  ähnlichen  Dingen  zu  tun  haben  — ,  deren 
Angehörige  zu  dieser  Affektion  neigen.  Mit  dem  Gewerbe-Ekzem  hat  sie 
gar  nichts  zu  tun ;  das  ist  eine  ganz  andere  Affektion,  die  dxu?ch  gcmz  andere 
l^rsachen  bedingt  wird  und  auch  ganz  andere  Erscheinungen  macht.  Es 
handelt  sich  hier  nicht  um  einen  entzündlichen,  fortschreitenden  und  ver- 
schiedene Entwicklungsstufen  darbietenden  Flächenkatarrh  der  Haut, 
sondern  um  akneiforme,  derbe  Knötchen,  die  freilich  nicht  zur  Erweichung 
oder  Vereiterung  neigen.  Übrigens  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
diese  Affektion  in  therapeutischer  Beziehung  grosse  Schwierigkeiten  bereitet 
und  ausserordenthch  hartnäckig  ist.  Man  muss  sich  sehr  lange  quälen, 
ehe  man  eine  Besserung  bei  diesen  Patienten  herbeiführen  kann. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  noch  ein  paar  Worte  hinzufügen.  Ich  habe 
flächenhafte  Entzündungen  wie  beim  Ekzem  nie  gesehen.  Das  sind  jeden- 
falls Vorgänge,  die  mit  diesem  Prozess  nichts  zu  tun  haben. 

Was  die  Elntstehungsgeschichte  betrifft,  so  hatte  ich  vorhin  als  ur- 
sächliches Moment  die  Verstopfung  durch  verharztes  Terpentin  und  durch 
die  Druckerschwärze  hervorgehoben.  Aber  man  muss  doch  auch  noch  an 
etwas  anderes  denken :  es  wird  offenbar  durch  das  beständig  über  die  Haut 
fliessende  Terpentin  imd  Petroleum  die  Haut  etUfettet,  und  es  wird  auch 
aus  den  Talgdrüsenausführungsgängen  dem  Sekret  das  Fett  entzogen,  so 
dass  dadiu'ch  der  Talgdrüseninhalt  oder  der  Inhalt  der  Ausführungsgänge 
härter  und  horniger  wird.  Damit  ist  auch  ein  Moment  gegeben,  welches 
die  Drüsen  verstopft. 

Nun  noch  ein  Wort  in  bezug  auf  die  Therapie.  Ich  habe  auch  gefunden, 
dass  das  Leiden  sehr  hartnäckig  ist.  Es  ist  am  allerbesten,  wenn  sich  die 
Leute  in  der  Fabrik  schon  gleich  nctch  der  Arbeit  mit  möglichst  heiaaem 
Wcwser  und  nüt  Seife  bearbeiten,  um  sofort  nach  Beendigung  der  Arbeit 
die  Seh  mutz  teile  zu  entfernen.  Die  Leute,  die  sich  hier  vorgestellt  haben, 
beklagten  sich,  dass  sie  augenblicklich  nur  kaltes  Wasser  zur  Reinigung 
hätten,  und  sie  geben  an,  dass  früher,  als  ihnen  heisses  zur  Verfügung  ge- 
standen hätte,  die  Erscheinungen  lange  nicht  so  stark  und  viel  weniger 
verbreitet  gewesen  wären.  Es  ist  wohl  möglich,  dfitös  das  bei  der  Greneee 
des  ganzen  Krankheitsprozesses  mitspricht. 

5.  Herr  Fischel:  Apparat  zur  Behandlung  mit  COj-Schnee. 

M.  H. !  Die  Kohlensäureschneebehandlung  ist  bei  den  vielen 
schönen  und  schnellen  Erfolgen,  die  man  damit  erzielen  kann,  und 
dem  durchaus  nicht  kleinen  Anwendungsgebiete,  das  wir  für  diese  Be- 
handlungsmethode in  der  Dermatologie  haben,  ein  meiner  Überzeugung 
nach  immer  noch  viel  zu  wenig  gewürdigtes  therapeutisches  Agens. 
Die  Ursachen  hierfür  liegen,  glaube  ich,  einmal  in  gewissen  technischen 
Schwierigkeiten,  vor  allen  Dingen  aber  in  der  UnhandKchkeit  des 
bisherigen  instrumentellen  Apparates.  Denn  es  ist  nicht  sehr  angenehm, 
mit  diesen  grossen  Kohlensäureflaschen,  wie  sie  allgemein  üblich  sind, 
zu  arbeiten,  und  ausserdem  war  es  aus  dem  gleichen  Grunde  bisher 
nicht  so  einfach,  in  genügender  Menge  und  in  richtiger  Form  den  Schnee 
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«o  zu  erhalten,  wie  man  ihn  in  dem  betreffenden  Falle  braucht.  Ich 
habe  infolgedessen  vor  einiger  Zeit  bei  einem  hiesigen  bekannten 
Ingenieur,  der  sich  speziell  mit  der  Herstellung  von  Pressluftanlagen 
beschäftigt,  angeregt,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  einen  bequemeren, 
leichteren  imd  kleineren  Apparat  hierfür  zu  konstruieren,  der  zugleich 
die  nötige  Schneemenge  in  entsprechend  geformtem  Zustande  produziert. 
Vor  wenigen  Tagen  erhielt  ich  nun  diesen  kleinen  Apparat,  der  wirklich 
in  idealer  Weise  alle  Anforderungen  erfüllt,  die  man  in  dieser  Beziehimg 
stellen  kann,  und  den  ich  mir  erlauben  möchte,  Ihnen  kurz  zu  de- 
monstrieren. Wir  haben  es  hier,  wie  Sie  sehen,  nur  mit  einer  ganz 
kleinen  Kohlensäureflasche  zu  tun,  mit  der  es  sich  sehr  leicht  und 
bequem  hantieren  lässt.  Auf  diese  Flasche  wird  ein  kleiner  Metall- 
aufeatz geschraubt,  der  oben  in  einen  kleinen  hohlen  Asbestzylinder 
ausläuft  und  mit  einem  kleinen  Deckel  luftdicht  verschlossen  ist.  Es 
genügt  ein  einfacher  Druck  auf  eine  Feder,  um  in  einem  Moment  Schnee 
in  vollkommen  genügender  Menge  zu  erhalten,  der,  in  den  Asbest- 
zylinder hineingepresst,  einen  kleinen,  Uchtförmigen  Stift  bildet,  der 
nach  Abschrauben  des  kleinen  Deckels  herausgenommen  wird,  und 
je  nach  der  Grösse  der  zu  behandelnden  Stelle  behebig  zugespitzt 
werden  kann.  Die  jedesmahge  Neufüllung  einer  solchen  Kohlensäure- 
flasche kostet  20  Pf.,  ist  also  ausserordenthch  billig.  (Zuruf:  Wo  ist 
der  Apparat  zu  erhalten?)  Bei  dem  Ingenieur  A.  Ser6nyi,  Berlin, 
Kaiser- Wilhelmstrasse  46. 

6.  Herr  W,  Friedländer  und  Herr  H,  Reiter:  Ober  Vaceinebehandlung 
gonorrhoischer  Komplikationen.  (Referat  nach  dem  in  der  Berliner 
Dermatologischen  Cresellschaft  gehaltenen  Vortrag.) 

a)  Theoretischer  Teil  (Reiter), 

Nach  Wright  befinden  sich  im  Blutserum  Stoffe,  die  in  Berührung 
mit  Leukoz3rten  und  Bakterien  bewirken,  dass  letztere  phagozjrtiert 
werden.  Diese  Stoffe,  die  die  Bakterien  für  die  Phagozytose  schmack- 
haft machen  (opsonein),  nannte  er  Opsonine.  Der  Gehalt  des  Serums 
Gesunder  an  Opsoninen  ist  konstant,  bei  Ejranken  für  das  krank- 
machende Bakterium  verändert, .  meist  erniedrigt,  selten  erhöht. 

Mit  Erniedrigung  des  Opsoningehaltes  geht  khnische  Verschlechte- 
rung, mit  Erhöhung  Besserung  parallel.  Ziel  der  Vaccinetherapie  ist: 
durch  Erhöhen  des  Opsoningehaltes  eine  Besserung  bezw.  Heilung 
herbeizuführen.  Ob  die  Opsonine  allein  identisch  sind  mit  den  heilenden 
Serumsubstanzen,  ist  sehr  unwahrscheinhch,  sie  geben  aber  sicherlich 
einen  guten  Massstab  für  den  Grad  der  Immunität  ab. 

Eine  Vermehrung  der  Opsonine  wird  durch  subkutane  Einver- 
leibung abgetöteter  Bakterienkulturen  (sogenannter  Vaccine)  erreicht. 
Die  nach  Wrights  Vorschriften  hergestellten  Vaccine  sind  Bakterien- 
suspensionen, die  durch  Abschwemmung  von  spezifischen,  aus  dem 
Krankheitsherde  gezüchteten  Reinkulturen  (z.  B.  Gonokokken)  ge- 
wonnen werden.  Die  Mikroorganismen  im  Kubikzentimeter  sind  gezählt 
und  durch  einstündiges  Erwärmen  auf  60  ®  abgetötet  (Demonstration 
der  Vaccineherstellung). 

Neuerdings  stelle  ich  auch  Vaccine  her  in  besonderer  Berück- 
sichtigung der  jBaiZschen  Immunisierungsprinzipien  (Aggressinwirkung) ; 
die  therapeutischen  Erfolge  scheinen  tatsächUch  bessere  zu  sein. 
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Man  unterscheidet  Eigenvaccine  und  polyvalerUe  (StandardyVdcdne^ 
Erstere  sind  aus  jedem  Kranken  selbst  bereitet,  letztere  stammen 
von  mehreren  Patienten,  die  an  der  gleichen  Krankheit  leiden;  der 
behandelte  Patient  hat  seine  eigenen  krankmachenden  Bakterien  aber 
nicht  dazu  geliefert.  Die  beste  Vaccinebehandlung  ist  die  mit  Eigen- 
Vaccinen,  bei  einigen  Infektionen  halte  ich  eine  andere  für  direkt  fehler- 
haft (z.  B.  Ck)liinfektion),  trotzdem  sind  wir  sehr  oft  auf  den  Gebrauch 
der  polyvalenten  Vaccine  angewiesen  (z.  B.  bei  gonorrhoischen  Er- 
krankungen), weil  die  Herstellung  von  Eigenvaccinen  unüberwind- 
Uchen   Schwierigkeiten   begegnet   (Unmöghchkeit  der  Reinzüchtung). 

Durch  Injektion  der  Vaccine  findet  zunächst  eine  Abnahme  der 
Opsonine  statt  {negative  Phase),  darauf  tritt  eine  Steigerung  des  Opsonin- 
gehaltes  ein  (positive  Phase).  Durch  Orösse  der  Injektionsdosis  kann 
man  die  ungefähre  Länge  der  Phasen  bestimmen.  Bei  Injektion  einer 
sehr  kleinen  Dosis  ist  die  negative  Phase  sehr  kurz,  so  dass  sie  kaum 
zur  Beobachtung  kommt;  es  schUesst  sich  bald  eine  positive  Phase  an. 
Bei  Injektion  einer  mittelgrossen  Dosis  tritt  zunächst  eine  etwa  einen 
Tag  andauernde  negative  Phase  ein,  der  eine  etwa  4 — 6  Tage  andauernde 
positive  Phase  folgt.  Bei  Injektion  einer  sehr  grossen  Dosis  tritt  eine 
mehrere  Tage  anhaltende  negative  Phase  ein,  und  die  sich  anschUessende 
positive  Phase  ist  eher  kleiner  als  bei  Injektion  einer  mittleren  Dosia 
(Demonstration) . 

Hieraus  ergibt  sich  von  selbst,  dass  für  die  Immunisierung  die 
mittlere  Dosis  die  rationellste  ist. 

Da  erhöhter  Opsoningehalt  und  klinische  Besserung,  verminderter 
Opsoningehalt  und  klinische  Verschlechterung  parallel  gehen,  können 
wir  allein  durch  die  khnische  Kontrolle  und  unter  steter  Berücksichtigung 
der  auch  klinisch  bemerkbaren  negativen  und  positiven  Phase  auf  die 
regelmässige  serologische  Untersuchung,  die  allerdings  das  feinste 
Reagens  darstellt,  bei  den  meisten  streng  lokalisierten  Krankheits- 
herden  verzichten.  Für  nötig  halte  ich  die  Bestimmung  des  opsonischen 
Index  bei  Allgemeinerkrankungen,  für  dringend  wünschenswert  bei 
erfolgloser  Therapie  und  wenn  das.  Resultat  der  Impfung  klinisch 
nicht  bemerkbar  ist. 

Das  Wrigktsche  Prinzip  der  Injektion  ist  das  folgende:  Injektion 
von  mittelgrossen  Dosen.  Die  negative  Phase  darf  24  Stunden  nicht 
überschreiten.  Die  Wiederholung  der  Injektion  soll  nicht  während 
der  negativen  Phase,  sondern  ivährend  oder  nach  Abklingen  der  positiven 
Phase  vorgenommen  werden  (Demonstration). 

Ich  habe  in  Deutschland  wohl  mit  am  häufigsten  vaccinethera- 
peutisch  behandelte  Fälle  beobachtet  und  kann  diese  H^ngAfechen 
Erfahrungen  vollkommen  bestätigen  und  daher  nicht  Brück  beistimmen, 
der  eine  starke  Reaktion  mit  Fieber  verlangt. 

Das  nach  Brück  bereitete  Vaccin  ähnelt  wahrscheinlich  dem  von 
mir  nach  Wright%c\iejx  Vorschriften  hergestellten,  nur  scheint  das  vor- 
liegende Präparat  im  Kubikzentimeter  mehr  Gonokokken  zu  enthalten. 
Dass  dadurch  eine  relativ  grössere  Immunisierung  erreicht  wird,  ist 
nicht  gesagt,  da  wir  durch  einfache  Zählung  der  Keime  keinen  exakten 
Begriff  von  der  Stärke  des  Vaccins  erhalten;  wir  lassen  dabei  ja  die 
jeweilige  Virulenz  des  Stammes  ausser  Acht.    Auch  das  von  mir  her- 
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gestellte  Vaocin  muss  natürlich  im  Kubikzentimeter  mehr  Eleime 
enthalten,  sobald  die  zur  Herstellung  verwendeten  Mikroorganismen 
längere  Zeit  auf  künstlichem  Nährboden  fortgezüchtet  worden  sind. 

b)  Klinischer  Teil  (Friedländer). 

Um  uns  ein  Urteil  über  die  von  Wright  inaugurierte  Methode  zu 
bilden,  behandelten  wir: 

1.  25  Fälle  von  aktUer,  avhakuter  und  chronischer  gonorrhoischer 
Epididymitis  mit  polyvalenten  Vaccineinjektionen.  Unter  Anlehnung 
an  die  Arbeiten  und  Forderungen  Wrights  benutzten  wir  zuerst  die 
von  Reiter  nach  Wrights  Vorschriften  hergestellte  Vaccine.  Wir 
begannen  mit  0,2  ccm  und  stiegen,  falls  sich  kein  Temperaturanstieg 
zeigte,  in  Pausen  von  2 — 3  Tagen  auf  0,4 — 0,6—0,8 — 1,0  Vaccin.  Auch 
bei  diesen  Dosen  tritt  nur  recht  geringe  Temperatursteigerung  auf, 
keine  wesentliche  Störung  des  Allgemeinbefindens,  keine  Übelkeit, 
kein  Erbrechen.  Hin  und  wieder  ist  die  Nacht  im  Anschluss  an  die 
im  Laufe  des  Nachmittages  gemachte  Injektion  etwas  unruhig ;  leichter 
Schweissausbruch,  bei  Empfindlichen  leichter  Kopfschmerz,  wurde 
beobachtet.  Nie  fand  sich  Albumen  im  Urin;  unter  25  Fällen  nur 
einmal  ein  handtellergrosses  Erythem  an  der  Injektionsstelle,  das 
nach  einem  Tage  wieder  verschwand.  Die  Vaccineinjektionen  sind 
völlig  schmerzlos. 

12 — 18 — 24  Stunden  post  injectionem  zeigte  sich  am  kranken  Organ 
(besonders  leicht  bei  Epididymitis  zu  studieren)  eine  akute  Bötung, 
ein  Glänzendwerden  der  Haut,  fast  konstant  eine  geringe  Zunahme 
der  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  Entzündungsherdes.  Wo 
ich  diese  Erscheinung  fand,  hielt  ich  sie  für  eine  ,ylokale  Vaccinereaktion^\ 
und  ich  erlaube  mir,  auf  diese  Erscheinung  ganz  besonders  aufmerksam 
zu  machen,  weil  sie  selbst  dem  kritischen  und  skeptischen  Beobachter 
beweisen  dürfte,  dass  die  injizierte  Vaccine  auch  wirkHch  am  Ort  der 
Affektion  angreift  und  dort  die  Rückbildungsvorgänge  einleitet.  Die 
Resorption  des  Infiltrates  setzt  sofort  nach  Abklingen  der  Reaktion 
ein,  und  am  2.  Tage  bemerken  die  Patienten  selbst  den  oft  auffallenden 
Rückgang.  Ich  habe  seit  imgefähr  10  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  die 
Rückbildung  der  gonorrhoischen  Epididymitis  unter  unserer  früheren 
Behandlung,  die  ich  hier  nicht  näher  schildern  kann,  die  aber  die  all- 
gemein übliche  ist,  zu  beobachten,  und  habe  doch  den  bestimmten 
Eindruck,  dass  die  Vaccinebehandlung  schneller  eine  Umstimmung 
im  Entzündungsherd  herbeiführt  als  irgend  eine  andere  Methode. 
Wir  können  durch  die  Vaccineinjektion  die  Epididymitis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zum  schnelleren  Rückgang  zivingen.  Nach  3 — 4 — 5  Injek- 
tionen, meistens  schon  nach  3  Injektionen,  also  in  ca.  9  Tagen,  ist  der 
Patient  seine  Geschwulst  im  praktisch-ärztlichen  Sinne  los.  Nicht 
verschwiegen  darf  werden,  dass  geringe  Infiltrate  oft  noch  nach  14  Tagen 
nachweisbar  sind;  zweifellos  sind  dieselben  aber  wieder  geringer,  als 
wir  sie  sonst  zu  sehen  gewohnt  sind.  Ein  hartes  chronisches  Infiltrat, 
etwa  so  wie  mr  es  bei  tuberkulöser  Epididymitis,  die  sich  ja  leider  hin 
und  wieder  im  Anschluss  an  gonorrhoische  Epididymitis  bei  tuberkulös 
Belasteten  bildet,  habe  ich  imter  meinen  Fällen  nie  beobachtet.  Auf- 
fallend ist,  dass  nach  Ablauf  der  Epididymitis  die  Hamportionen  bei 
der   Thompsonsohen  Zweigläserprobe   imd  der  Urethraausfluss  durch 
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die  Vaccineinjektionen  nicht  mehr  gebessert  sind  als  sonst  bei  Bett- 
ruhe und  etwaiger  interner  Medikation.  Offenbar  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  den  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Schleimhautofrer/Zoc^ 
anders  als  bei  den  tieferen  Herderkrankungen  der  Adnexe. 

2.  Akute  katarrhalische  Prostatitis  gonorrhoica.  Da  wir  diese  Affek- 
tion durch  Bettruhe,  heisse  Kataplasmen  auf  den  Damm  etc.,  auch 
sonst  meist  prompt  zurückgehen  sehen,  war  die  Beurteilung  der  Wirkung 
der  Vaccineinjektion  recht  schwierig,  und  wir  enthalten  uns  hier  eines 
Urteils,  glauben  auch,  dass  für  diese  doch'  relativ  leicht  beeinflussbare 
Form  eine  Notwendigkeit  für  eine  neuere  Methode  nicht  besteht. 

3.  FoUihdäre  ahäe  und  svbakute  Prostatitis.  Der  Zufall  fügte, 
dass  wir  einen  schon  2  Monate  hindurch  von  uns  genau  beobachteten 
klinischen  Fall,  der  recht  akut  eingesetzt  hatte  mit  starker  akuter 
follikulärer  Prostatitis  und  Harnverhaltung  und  der  bei  all  unseren 
üblichen  Massnahmen  nur  sehr  langsam  sich  besserte,  durch  die  ersten 
Vaccineinjektionen  subjektiv  und  objektiv  so  evident  beeinflussen 
konnten,  dass  wir  den  Umschwimg  im  Krankheitsverlauf:  Nachlassen 
des  Gefühls  von  Druck  und  Völle  im  Darm,  Nachlassen  des  Stechens, 
der  subjektiven  Sensationen,  Erleichterung  des  Harnlassens,  Klärung 
der  2.  und  3.  Hamportion,  die  nach  9  Vaccineinjektionen  konstant 
klar  bheb,  auf  Rechnung  der  Vaccine  setzen  zu  müssen  glauben. 

4.  Spermatocystitis  gonorrhoica  subacuta.  Durch  8  Vaccineinjek- 
tionen günstig  beeinflusst,  aber  nicht  völlig  ausgeheilt. 

5.  Bartholinischer  Abszess.  0,5  Reiters  Vaccin.  Nach  24  Stunden 
Inzision  nicht  mehr  aufschiebbar,  reichliche  Eiterentleenmg. 

6.  AdnextumoTy  Oophoritis.  Gonokokken  teils  im  Urethralsekret, 
teils  im  Cervixsekret ;  scheinbar  günstige  Beeinflussung.  Wegen  Spär- 
lichkeit des  Materiales  auf  diesem  Gebiete  kann  zurzeit  kein  bestimmtes 
Urteil  abgegeben  werden. 

Während  wir  schon  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  Ä6»(erschem 
Vaccin  gearbeitet  hatten,  erschien  die  Arbeit  von  C.  J?n*cÄ:-Breslau, 
in  der  Brück  u.  a.  seine  Erfolge  mit  der  von  ihm  angegebenen  Vaccine 
„Arthigon**  publiziert.  Wir  versuchten  nun  auch  das  Arthigon,  das 
uns  von  der  chemischen  Fabrik  Schering  in  dankenswerter  Weise  zu 
Versuchszwecken  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  und  erzielten  auch 
mit  diesem  Präparat  die  gewünschten  Erfolge,  ähnlich  wie  oben  ge- 
schildert und  genau  in  dem  Sinne,  wie  Brück  selbst  berichtet  (Med. 
Klinik,  1910,  No.  21). 

Der  Vergleich  beider  Präparate  ergibt:  Reiters  Vaccin  enthält 
in  einem  Kubikzentimeter  ca.  5  Millionen  abgetöteter  Gonokokken, 
Brucks  Arthigon  enthält  in  einem  Kubikzentimeter  20  Millionen  ab- 
getöteter Gonokokken. 

Reiter  schlägt  in  Anlehnung  an  Wrighis  Forderungen  kleine  bis 
mittelgrosse  Dosen  vor:  0,2,  0,4,  0,6,  1,0,  ausnahmsweise  bis  1,5,  2,0, 
in  Pausen  von  4 — 7  Tagen. 

Brück  hält  kräftige  Reaktionen  und  Anstieg  der  Temperatur  zur 
kräftigen  aktiven  Immunisierung  für  erforderUch.  Er  spritzt  0,5,  1,0, 
1,5,  2,0  in  Pausen  von  je  3 — 4  Tagen  unter  Kontrolle  der  Temperatur- 
kurve. 

Ich  habe  nach   beiden  Vorschlägen  mit  beiden  Präparaten  ge- 
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arbeitet  und  habe  in  beiden  Modifikationen  gute  Erfolge  erzielt.  Vor- 
handenes Fieber  ist  eine  Kontraindikation  gegen  Bruchs  Arthigon, 
dagegen  kann  man  die  Reiterschen  Dosen  ruhig  auch  bei  fiebernden 
Patienten  geben. 

Es  wird  Sache  der  Zukunft  sein,  die  Anfangsdosis  zu  normieren, 
und  es  wird  wohl  genügend  kUnische  Anhaltspunkte  geben,  die  uns 
dabei  als  Richtschnur  dienen:  so  wird  man  bei  ambulanten  und  bei 
empfindhchen  Patienten  lieber  das  Äettersche  Vaccin  wählen,  das  mit 
kleinen  Dosen  zum  Ziel  zu  kommen  sucht,  während  man  bei  schweren, 
rebeUischen  und  längere  Zeit  klinisch  zu  behandelnden  Fällen  eventuell 
zu  dreisteren  Dosen  des  stärkeren  Arthigons  greifen  wird.  Betonen 
möchte  auch  ich,  dass  nicht  allein  die  Zahl  der  im  Kubikzentimeter 
vorhandenen  Gonokokken,  sondern  wohl  auch  die  Zeit  der  Fort- 
züchtung für  die  definitive  Wirksamkeit  in  Rechnung  zu  setzen  ist. 

Unsere  klinischen  Beobachtimgen  zusammenfassend,  können  wir 
sagen :  Die  Vaccinebehandlimg  leistet  auffallend  Gutes  bei  Epididymitis 
acuta  imd  subacuta  gon.,  Zufriedenstellendes  bei  follikulärer  Prostatitis 
acuta  und  subacuta,  wo  sie  die  Dauer  der  Erkrankung  doch  wenigstens 
abkürzt  und  unsere  übrigen  therapeutischen  Massnahmen  imterstützt, 
sie  versagt  bisher  bei  den  aus  Narbengewebe  bestehenden  Knoten  der 
Epididymitis,  versagt  femer  bei  der  akuten  und  subakuten  Urethritis 
anterior  imd  posterior  und  Urethrocystitis  gonorrhoica  und  kann  bisher 
bei  diesen  Affektionen  nicht  konkurrieren  mit  den  Präparaten  unserer 
bewährten  Argentumtherapie,  unter  denen  sich  bekanntUch  in  einer  Reihe 
von  Jahren  besonders  Albargin,  Protargol,  Ichthargan  und  Argentamin 
bewährt  haben. 

Die  Diskussion  wiixi  vertagt.     Schluss  der  Sitzung:  10  Uhr. 


Vorstand  der  Gesellschaft 

für  das  Vereinsjahr  1909/1910. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lessep»  Geh.  Med.-Rat,  Prof. 

r,     0«  Rosenthal»  Sanitätsrat. 

„     A«  BlasehkOf  Professor. 
Schriftführer:     „      F.   Plnkus»  Priyatdozent. 
Kassenführer:      „     J«   Heller»  Professor. 


Aufnahme-Kommission. 

Ausser  den  Mitgliedern  des  Vorstandes: 

Herr  Gebert 
„     Ledermann* 
„      Bpuhns,  Professor. 


Ehrenmitglieder. 

1.  Herr  Prof.  Dr.  A.   Nelssep»   Geh.    Med.  -  Rat,   Breslau, 

Ffirstt^nstr.  112. 

2.  „        „      „     Lang,  Wien. 

3.  „         „       ^     Alfp.  FournleP»  Paris. 

4.  „  „       „     J.  Hntelilnson»  London. 

5.  ,         n       „     James  C.  White,  Boston. 

6.  „  ,1        „     de  Amieis»  Neapel. 

7.  ,,      Dr.  Armauer  Hansen,  Bergen. 

8.  «      Prof.  T>r,  Welander»  Stockholm. 

9.  n  n        D     P.  G.  Unna,  Hamburg. 

10.     ,        n      n    CampaDa,  Rom. 

11/     „         y,       n     Caspary,  Königsberg,  Theaterstr.  5. 
13.      ,         n       n     Dompelepont,  Bonn,  Bachstr.  68. 
13.      „         •       «    Hallopean,      Paris,     Boulevard     Males- 
herbes 91. 


—     134    — 

Korrespondierende  Mitglieder. 

1.  Herr  Prof.  Dr.  Riehl,  Wien. 

2.  «  »       »     Finger,  Wien. 

3.  „  „       „     JaDOvsky,  Prag. 

4.  „  9       „     Jallien,  Paris. 

5.  „  „       «Brocq,  Paris,  Rae  d^anjou  65. 

6.  ,  Dr.   TOD  Watraszewski,  Warschau. 

7.  „  Prof.  Dr.  von  Petersen,  Petersburg. 
8  y,  „       r>     Pospelow,  Moskau. 

9.  ^  „        „      Nevins  Hyde,  Chicago. 

10.  ..  „       „     Balkley.  New-York. 

11.  ^  T       ^     Dahriog,  Philadelphia. 

12.  „  „       „     Boeck,  Christiania. 

13.  «  „       r     Jadassohn,  Bern,  Laapenstr.  58. 

14.  „         y,       ^     Dohi,  Tokio. 

15.  ^  y,       .     Bayet,  Brüssel,  Bd.  Waterloo  78. 

16.  «  9       9     Breda,  Padaa. 

17.  ^  1»       «     Bertarelli,  Mailand. 

18.  ,  Dr.  Darier,  Paris,  Boalevard  Malesherbes  77. 

19.  n  Prof.  Dr.  Ehr  mann,  Wien. 

20.  ^  9        „    A.  Hayas,  Budapest. 

21.  „  Dr.  Jacquet,  Paris,  Rue  G^n^ral  Foy  52. 

22.  ,  „     J.J.  Pringle,  LoDdon,LowerSeymourstr. 23. 

23.  ^  f,    Pontoppidan,    Kopenhagen,    Vangehus- 

vey  15,  Str. 

24.  .  y,     Sabonraud,  Paris,  Rue  Miromesnil  62. 

25.  •  Prof.  Dr.  B.  Sommer»  Buenos  Ayres. 

26.  „  Dr.  SteleTagon,  Philadelphia. 

27.  ^  „     Thibierge,  Paris,  Rue  des  Mathurins  64. 

28.  „  Prof.  Dr.  Pellizari,  Florenz,Viadellacolomea2. 

29.  y,  „       y,     Majocchi,  Bologna. 


MitgliederA^erzeichnis*). 


1.  Dr.  Adler,  Ernst,  Frankfurter  Allee  125. 

2.  ^  Albrecht,  Max,  Fricdrichstr.  131  C. 

3.  „  Alexander,  Arthur,  Ansbacherstr.  50. 

4.  „  Arndt,  Georg,  Baniborgerstr.  16. 

5.  „  Arnheim,  Alfred,  Brunnenstr.  194. 

6.  „  Assoiy,  U.,  Potsdaraerstr.   112. 

7.  r  A.ya,  Kafaol,  am  Zirkus  4. 

8.  y,  Bab,  Martin,  Frankfurter  Allee  195. 

9.  r  Bamberger,  A.,  Belle-AHiaDce-Platz  10. 

10.  .  Baum,  Julius,  Potsdamerstr.  141. 

11.  .n  Bäumer,  £d.,  Friedrichstr.  19. 

12.  r  Beer,  A.,  Potsdamerstr.  80. 

13.  .,  B ehrend,  G.,  Profesbür,  Thomasiusstr.  22. 

14.  r  Benda,  C,  Professor,  Kronprinzen-Ufer  30. 

15.  „  Bendix,  Kurt,  Potsdamerstr.  23a. 

16.  -  Benninghoven,  Prof.,  Thurmstr.   19. 

17.  -  Berger,  H.,  Markgrafonstr.  33/34. 

18.  ^  ßlanck,  S.,  Putsdam,  Nauenerstr.  34a. 

19.  ^  Blaschko,  A.,  Professor,  Potsdamerstr.  105a. 


*)  Adressenyer&nderungen    werden    an    den    Schriftführer    Dr.   Felix 
Pinkus,  Lützowstr.  65,  erbeten. 


—     135    — 

20.  Dr.  Bloch,  J.,  Charlottenbarg,  Leibni^str.  104. 

21.  „  B.lamenthal,  FraDz,  Bendlerstr.  20. 

22.  „  Bock,  N.,  Charlottenbur^,  Goethestr.  6. 

23.  „  Bodenstein,  Oskar,  Magdebargerstr.  25. 

24.  „  BohDstedt,  Friedrieb,  Charlotten  bürg,  Kantatr.  38. 

25.  r,  Brandenburg,  Kart,  Prof.,  Magdebargerstr.  25. 

26.  „  B  renn  in  g,  Mm  Tilsiterstr.  22. 

27.  „  Britz,  Linienstr.  127. 

28.  „  Bruhns,  C,  Professor,  Ansbacherstr.  7. 

29.  „  Brüning,  W.,  Potsdamerstr.  123  B. 

30.  ^  Buschke,  A.,  Professor,  Kurfärstendamm  248. 

31.  „  Casper,  Leopold,  Prof.,  Bendlerstr.  20. 

32.  „  Ghaies,  B.,  Martin  Latherstr.  80. 

33.  „  V.  Chris  mar,  £a  gen,  Tilsiterstr.  21. 

34.  9  Chrzellitzer,  Posen,  Ritterstr.  2. 

35.  „  Cohen,  Willi,  München,  Neabaasersir.  14. 

36.  „  Cohn,  Paul,  Friedrichstr.  208. 

37.  „  Dankwardt,  R.,  Friedrichstr.  90. 

38.  „  Dreuw,  Heinrich,  KönigKrät/.erstr.  HO. 

39.  „  Dreyer,  Oskar,  Friedricnstr.  186. 

40.  „  Dufaux,  L.,  Maaerstr.   15. 

41.  „  Eckold,  Conrad,  Alt  Moabit  83a. 

42.  „  Feilchen  fei  d,  J.,  Königstr.  30. 

43.  „  Fielitz,  H,  Oberarzt,  Alt-Moabit  15.    • 

44.  ^  Fischel,  L.,  ühlandstr.  27. 

45.  „  Fischer,  Fritz,  Schöneberg,  Hauptstr.  152. 

46.  „  Fischer,  Oberstabsarzt  a.  D.,  M&nster,Windhorötstr.  17. 

47.  „  Fischer,  Willj,  Rud.  Virchow- Kranken  haus. 

48.  „  Fleischer,  Heinrich,  Friedrichstr.  246. 

49.  „  Franke,  Franz,  Unter  den  Linden  45. 

50.  „  Fraenkel,  Ernst,  Potsdamerstr.  74. 

51.  y,  Franzen,  Max,  Linkstr.  29. 

52.  „  Frede,  H.,  Krausenstr.  42/43. 

53.  „  Freund,  P.,  Rosen thalerstr.  42. 

54.  „  Fried  he  im,  Privatdozent,  Leipzig,  Weststr.  41. 

55.  „  Friedlaender,  Martin,  Sanitätsrat,  Karlstr.  19. 

56.  „  Friedländer,  Wilhelm,  Schöneb»*rg,  Colonnenstr.  2. 

57.  „  Galewdky,  Dresden,  Christianstr.  21. 

58.  „  Gebert,  Ernst,  Lindenstr.  7. 

59.  y,  Glaser,  Ernst,  Potsdamerstr.  36. 

GO.  „  Glaser feld,  Bruno,  Wartbargstr.  88. 

61.  „  Glass,  Max,  Danzigerstr.  93/94. 

62.  „  Goldschmidt,  H.,  Sanitätsrat,  Wichmannsir.  8. 

63.  „  Graetz,  E,  Kaiser  Wilhelmstr.  18D. 
a.  „  Grumach,  Wilhelm,  Friedrichstr.  221. 
0)5.  „  Grütering,  Panl,  Chausseestr   86. 

66.  „  Gumpert,  J.,  Schönhauser  Allee  184. 

67.  „  Gutheil,  Arth.,  Bremen,  Hillmanns  Hotel. 

68.  „  Halberstaedter,  Ludwig,  Kantstr.  160. 

69.  y,  Halle,  Maassenstr.  22. 

70.  „  Hecker,  Stabsarzt,  Schönoberg,  Hauptstr.  156. 

71.  „  Held,  Max,  Friedrichstr.  78. 

72.  „  Heller,  Julius,  Prof.,  Charlottenburg,  Berlinerstr.  58. 

73.  „  Herbst,  M.,  Belle-Allianceplatz  4. 

74.  „  Herrmann,  München,  Maximiliansplatz  12. 

75.  ^  Herz  feld,  Ernst,  Aagsburgerstr.  28. 

76.  „  Heuck,  W.,  Bonn,  Rosenstr.  14. 

77.  „  Hirsch,  R.,  Danzigerstr.  98. 

78.  ,  Hirschberg,  J.,  Geh.  Med. -Rat,  Prof.,  Schiffbauerdamm  26. 

79.  „  Hirschfeld,  B.,  Potsdamerstr.  54. 

80.  „  Ho  ff  mann,  E.,  Prof.,  Oberstabsarzt  d.  L.,  Bonn  a.  Rh. 

81.  ,»  Hoffmann,  Carl  Albin,  Elberfelderstr.  19. 


—    136    — 

82.  Dr.  HoUaender,  £.,  Prof.,  Karfarsteodamm  212. 

83.  „  Hollstein,  Carl,  SaDit&Urat,  Lützowstr.  91. 

84.  r,  Jacobsohn,  Jalius,  SeydeUtr.  1. 

85.  „  Jacobsohn,  Max,  Mauerstr.  68. 

86.  M  Jacoby,  Adolf,  Tempelhofer  Ufer  10. 

87.  „  Jacoby,  S.,  Oranienstr.  62. 

88.  „  Japha,  Alfred,  Uhlandstr.  179/180. 

89.  „  Jastrowitz,  M-,  Sanitätsrat,  Alt-Moabit  131. 

90.  „  Immer  wahr,  Robert,  Latzowstr.  60. 

91.  „  Joseph,  Max,  Saoit&tsrar,  Genthinerstr.  5. 

92.  „  Isaac  I,  H.,  Sanitätsrar,  Karistr.  19. 

93.  „  Isaac  II,  R.,  Alexanderstr.  22, 

94.  „  J  uliusberg.  F.,  Posen,  Stadtkrankenhaus*^ 

95.  „  Kalischer,  Otto,  Schötzenstr.  73  74. 

96.  „  Kann,  Arthur,  Joachimsthalerstr.  3. 

97.  ^  Kare  WS ki,  Perd.,  Prof.,  Meineckestr.  10. 

98.  „  Katzenbtein,  S,  Chaasseesir.  86. 

99.  „  Kielomenoglou,  München,  Ziemssenstr.  la. 

100.  n  Klingmüller,  Victor,  Prof.,  Kiel,  üohenbergstr.  24. 

101.  „  Koebner,  A.,  Seydelstr.  31. 

1('2.  „  Koller,  Joachim,  Murkgrafenittr.  101. 

103.  „  Kromajer,  Krnst,  Prof.,  Karfüri«tendamm  230. 

104.  „  Krulle,  Oberstabsarzt,  Brandenburg  a.  H. 

105.  „  Kühne,  Tiecksir.  7. 

106.  n  Ledermann,  R.,  Mohreoatr.  7/8. 

107.  „  Lehmann,  Victor,  Steglitz. 

108.  n  Lenitefeld,  Hans,  Brandenburg  a.  H. 

109.  „  Lesser,  Edmund,  Geh.  Med.  Rat,  Prof.,  Roonstr.  12. 

110.  „  Lesser,  Fritz,  Tauentzienstr.  7. 

111.  „  Levin,  Ernst,  Brückenstr.  6. 

112.  „  Levin,  Heinrich,  Bülowstr.  85. 

113.  „  Lewandowski,  Alfred,  Winterfeldtstr.  36. 

114.  „  Lewltt,  M.,  Frieirichstr.  16. 

115.  „  Lilienthal,  J.,  Kommandantenstr.  50. 

116.  „  Lilienthal,  Leopold,   Gr.  Frankfurterstr.  107. 

117.  „  Lindenheim,  Hans,  Charlottenburg,  Wilhelmplatz  3. 

118.  M  Lion,  Mannheim,  M  7,  2. 

119.  „  Lipman-Wulf,  Leo,  Nettelbeckstr.  9. 

120.  „  Lippmann,  Adolf,  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  7. 
1*/1.  „  Lohe,  H,  Oberarzt,  SjbftUtr.  54. 

122.  „  Lövinsohn,  Walter,  Friedrichstr.  152. 

123.  „  Löwenstein,  Joseph,  Landsbfrgerstr    HO. 

124.  „  Löwenstein,  Max,  Potsdam erstr.  49. 

125.  „  Löwenthal,  Hugo,  Sanitätsrat,  Maithäikirchstr.  15. 

126.  „  Lumme,  Georg,  HeilH-Alliancestr.  105. 

127.  „  Mankiewicz,  Otto«  Potsdamerstr.  134. 

128.  „  Marcuse,  Bernhard,  Friedrichstr.  121. 
12H.  „  Marcuse,  Max,  Lutzow»<tr.  85. 

130.  „  Margoniner,  J.,  Rosen thalerstr.  45. 

131.  „  Mayer,  Theodor,  Schillstr.  18. 
132-  „  MeodHlsson,  0.,  König>tr.  .')6/.57. 

133.  „  Merzbach,  Neii<»  Winterfeldtstr.  23. 

134.  „  Meyer,  Edm.,  Prof.,  Bülowstr.  8. 

135.  „  Meyer,  George,  Prof.,  Bendlerstr.  13. 

136.  „  Meyer,  Ludwig,  Dorotheenstr.  52. 

137.  „  Meyerhardt,  S.,  Münzstr.  18. 

138.  „  Miekley,  Job.,  Stabsar/.t,  Charite. 

139.  „  Mohr,  Richard.  Breitestr.  10. 

140.  „  Morgenstern,  Bad  Tölz  i.  Oberbayera. 

141.  „  Mosse,  Max.  Professor,  Kurfärst**ndamm  241. 

142.  „  Müller,  Georg  J.,  Wilhelmstr.  98. 

143.  „  Müller,  Heinrich,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  115. 


—     137    — 

144.  Dr.  Malzer,  Paal,  Potsdam  erst  r.  41a. 

145.  „  Nagelschmidt,  Franz,  Taueozienstr.  7b. 

146.  „  Nathan,  Rud.,  Gr.  Frankfarterstr.  96. 

147.  „  Oestreicher,  J.,  Sanitätsrat,  Oranienburgerstr.  65. 

148.  „  Oppenheim,  Stettin,  Kuhlmarkt  16/17. 

149.  „  Ortmann,  Fritz,  Magdeburg,  £reiterweg  28. 

150.  „  Palm,  J.,  Geh.  Sanit&tsrat,  Gr.  Frankfarterstr.  53. 

151.  „  Photinos,  Athen. 

152.  „  Pielicke,  Oskar,  Friedricbstr.  173. 

153.  „  Pinkus,  Felix,  Privatdozeot,  Lfitzowstr.  65. 

154.  „  P inner,  Max,  Frankfurt  a.  0.,  Oderstr.  31 A. 

155.  „  Flachte,  S.,  Friedenau,  Menzelstr.  14 — 16. 

156.  „  Pleh  a,  A.,  Prof.,  Kleiststr.  22. 

157.  „  Plonski,  Bruno,  Friedricbstr.  166. 

158.  „  Posner,  Carl,  Prof.,  Keithstr.  21. 

159.  „  Rave,  Werner,  Friedricbstr.  48. 

160.  „  Richter,  Paul,  Münzstr.  28. 

161.  „  Richter,  Paul  Friedrich,  Prof.,  Kleiststr.  19. 

162.  „  Röscher,  K.,  Stabsarzt,  König^rätzerstr.  81. 

163.  „  Rosenberg,  Albert,  Prof.,  SchifiTbauerdamm  26. 

164.  „  Rosen  borg,  E.,  Oranienstr  47  A. 

165.  y,  Rosenthal,  Hermann,  Rixdorf,  Bergstr.  154. 

166.  „  Rosenthal,  Oskar,    Sanitätsrat,   Potsdamerstr.  121g. 

167.  r,  Rosenthnl,  Paul.  Spandau,  Markt  7. 

168  „  Rüge,  C,  Prof.,  Geh.  Sanitätsrat,  Jägerstr.  61.    / 

169.  „  Saalfeld,  £.,  Sanitätsrat,  Kronprinzenufer  4. 

170.  „  Salinger,  Leo,  Sanitätsrat.  Kleiststr.  31. 

171.  r,  Samter,  Paul,  Schönhauser  Allee  34. 

172.  „  Schaarwächter,  Hermann  R.,  Potsdamerstr.  35. 

173.  „  Schiftan,  Otto,  Paulstr.  4. 

174.  „  Schild,  Magdeburg,  Kaiserstr.  20. 

175.  „  Schindler,  Carl,  Motzstr.  78. 

176.  r  Schlenzka,  A.,  Bambergerstr.  44. 

177.  „  Schmidt,  H.  E.,  Potsdamerstr.  110. 

178.  „  Schreiber,  Max*  Zimmerstr.  19a. 

179.  „  Schultz,  Frank,  Privatdozent,  Motzstr.  54. 

180.  „  Seegall,  Georg,  Potsdamerstr.  29. 

181.  „  Seiberg,  Geh.  Sanitätsrat,  Kronprinzen-Ufer  3. 

182.  ,  SiebiTt,  C,  Uardenbergstr.  25. 

183.  „  Siegheim,  M.,  Saniiät^rat,  Potsdamerstr.  86a. 

184.  „  Silberstein,  Rixdorf,  Berlinerstr.  93. 

185.  ^  Sklarek,  Bruno,  Kantstr.  6. 

186.  „  Sklurek,  Willy,  Potsdamerstr.  5. 

187.  „  Spiegel,  Otto,  Alexanderstr.  23. 

188.  „  S tan i  eck,  Friedricbstr    25/i6. 
189  „  Staub,  Breslau,  Tauentzienstr.   14. 

190.  „  Stock,  F.,  Schillstr.  1. 

191.  „  Stroscher,  Arthur,  Stabsarzt,  Kantstr.  28. 

192.  „  Thimm,  P.,  Potsdamerstr  121c. 

193.  „  Tomasczewski,  Egon  ,  Prof ,  Alexanderufer  7. 

194.  „  Treitel,  Franz,  Frankfurter  Alice  15. 

195.  j,  Voss,  Halle  a.  S.,  Leipzigerstr.  58. 

196.  „  Wagner,  Willy,  Motzstr.  74. 

197.  „  Wechsel  mann,  W.,  Sanitätsrat,  Lützowstr.  72. 

198.  r)  Wiener,  G.,  Sanitätsrat,  Genthinerstr.  17. 
199  n  Wink I er,  Rudolf  Virchow-Krankenhaus. 

200.  „  Y/ollenberg,  Heinz  Ludwig.  Zietenstr.  12. 

2''1  „  Wolters,  Prof.,  Rostock,  Bismarckstr.  10. 

202.  „  Zehden,  A.,  Schlüterstr.  23. 


Anxelgren.        4l       # 


Medizinischer  Verlag  von  S.  KARGER  in  Berlin  NW.  0. 


Die  Syphilis 

der  Nase,  des  Halses  und  des  Ohres« 


Von 

Prof.  Dr.  P.  H.  GERBER 

Dirtktor  der  kgL  UnlTeralUto- Poliklinik  fOr  Hals-  and  Maaenkranke  in  KOnigaboif  I.  Fr. 

Zweite,  veränderte  und  vermehrte  Auflage, 

Lex.  8^    IV  u.  144  S.    Mit  22  farbigen  Figuren  aiif  4  Tafdn.   Brosch.  6.  M. 

Monatshefte  für  praktische  Dermatologie:  Das  n\mmehr  in  zweiter 
Aiiflage  vorliegende  Werk,  das  schon  in  dei  ersten  viel  Beifall  fand,  hat  der 
Verfasser  gänzlich  umgearbeitet  und  bedeutend  vermehrt.  Nicht  nur  in 
ätiologischer  Beziehung  musste  er  die  einzelnen  Kapitel  dem  heutigen 
Stande  der  Syphilisforschung  €uipassen,  sondern  auch  die  klinischen  Tat- 
sachen musston  infolge  der  reichen  rhinolaryngologischen  und  otolo^chen 
Durchforschung  des  Grebietes  neu  bearbeitet  werden. 

Das  Buch  ist  anziehend  geschrieben  und  liefert  auch  dem  Der- 
matologen manches  Neue,  besonders  in  den  Kapiteln,  welche  über 
Krankheitsformen  handeln,  die  mehr  dem  Laryngo-Otologen  zu  Gresichte 
kommen.  Ich  erinnere  nur  an  die  luetischen  Erkrankungen  der  Nasen- 
nebenhöhlen, des  Kehlkopfes  und  des  Ohree.  Die  Tafeln  sind  fast  voll- 
ständig  durch  neue  ersetzt  und  geben  eine  reichhche  Hlustrierung  deß 
Textes.  Von  Wert  ist  auch  das  auseerordentUch  ausführliche  Literatur- 
verzeichnis. 

Berliner  klinische  WoclMnschrift:  Die  Monographie  gibt  ein  an- 
schauUches  und  übersichtliches  Büd  von  den  leichten  und  schweren  Er- 
lorankungen,  welche  in  Hals,  Nase  und  Ohr  durch  die  Sjrphilis  hervor- 
gerufen werden,  imd  zeigt  auf  jeder  Seite  die  geschickte^ Hand  und  die 
reiche  Erfahrung  des  Verfassers. 

Archiv  für  Dermatologie:  .  .  .  Die  vollkommene  Beherrschung  der 
Materie  erlaubt  es  dem  Verfasser,  seinen  Stoff  auf  einem  verhältnismässig 
kleinen  Räume  in  übersichtlicher  Weise  darzustellen,  so  dass  das  Werk  für 
den  Fachmann  ein  handliches  und  gern  gebrauchtes  Nachschlagebuch 
bilden  dürfte. 

Medical  Record:  In  this  excellent  and  comprehensive  monograph,  the 
author  considers  Syphilis  of  the  nose  and  nasal  sinuses,  nasopharynx,  moutb 
and  pharynx,  larynx,  trachea  and  ear.  There  are  also  chapters  on  therapy, 
and  an  enumeration  of  the  literature  consulted  in  the  preparation  of  the 
book.  The  various  topics  €u:e  treated  in  an  exhaustive  mcmner  whioh  is 
strictly  abreast  of  the  times.  The  author  excels  in  the  preparation  of 
monographs  of  this  kind.  We  unhesitately  commend  the  result  of  this 
efforts  in  the  present  publication. 
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Berliner  Dermatologisehe  Gesellschaft. 

Ordentliche  OeneralversamnUung  am  6.  November  1910, 
Vorsitzender:  Herr  E.  Leaser,  Schriftführer:  Herr  Pinhus. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  mit  waxmen  Worten  des  verstorbenen 
Mmet  von  Leyden,  der  lange  Jahre  hindurch  Mitglied  der  Qesellschaft  war. 

Die  Versammlung  ehrt  das  Andenken  des  Entschlafenen  durch  Er- 
heben von  den  Sitzen. 

Tagesordnung, 

1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Herr  Pinhus  gibt  den  Geschäftsbericht  des  Jahres  1909/10. 
Herr  Heller  verliest  den  Elassenbericht  und  einige  Mitteilungen  über 
den  Stand  der  Bibliothek. 

Die  Versammlung  erteilt  dem  Kassenführer  Entlastung. 

2.  Neuwahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission. 

Aus  der  Mitte  der  Versammlung  wird  die  WiedervxM  des  Vorstandes 
und  der  Aufnahmehommission  vorgeschlagen.  Die  Wahl  erfolgt  durch 
Akklamation.  Im  Namen  des  Vorstandes  spricht  Herr  Lesser  der  Ver- 
sammlung für  die  Wiederwahl  den  besten  Dank  aus. 

3.  Bildung  einer  Kommission  für  das  25  Jährige  Stiftungsfest  der 
Gesellschaft. 

Auf  Vorschlag  des  Vorstandes  wählt  die  Versammlung  zur  Vor- 
bereitung des  Stiftungsfestes  eine  neungliedrige  Kommission,  bestehend 
aus  dem  Vorstande  und  den  Herren  Arndt,  Bruhns,  Immerwahr  und 
Saalfeld, 

4.  Diskussion  über  die  bisher  mit  dem  Ehrlichschen  Präparat  (Ehrlich- 
Hata  606)  gemachten  Erfahrungen. 

E,  Lesser :  Zur  Behandlung  der  Syphilis  mit  dem  Ehrlichschen 
Präparat  606, 

Die  grossen  Entdeckungen  in  der  Syphilislehre,  die  uns  die 
letzten  Jahre  gebracht  haben  und  die  sich  an  die  Namen  Metschni- 
koff  und  Roux,  Schavdinn  und  Hoffmann,  Wassermann,  Neisser  und 
Brv^k  anknüpfen,  haben  rascher,  als  man  es  hoffen  konnte,  zu 
praktischen  Ergebnissen  geführt.  Diese  Entdeckungen  bildeten 
auch  die  Basis  dafür,  dctss  Ehrlich  auf  Grund  weit  zurückliegender 
Arbeiten  ein  neues  Mittel  für  die  Behandlung  der  Syphilis  fand, 
das  Präparat  606. 

Das  Aufsehen,  welches  diese  Entdeckung  erregte,  haben  wir 
alle  miterlebt.     Es  könnte  vielleicht  manchem  spät  erscheinen, 
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dass  erst  heute  unsere  Gresellschaft,  deren  Mitglieder  sich  ganz  be- 
sonders mit  der  Behandlung  der  Syphilis  beschäftigen,  in  eine 
Diskussion  eintritt.  Ich  halte  das  aber  nicht  für  einen  Nachteil. 
Denn  auch  heute  noch  ist  eine  grosse  Anzahl  von  Fragen  ungelöst ; 
ja  bei  manchen  Fragen  fängt  überhaupt  erst  jetzt  die  Möglichkeit 
an,  sie  zu  beantworten.  Ich  will  in  möglichster  Kürze  die  Haupt- 
gesichtspunkte an  der  Hand  meiner  Erfahrungen  besprechen, 
die  sich  auf  ein  Material  von  287  Fällen  stützen. 

Am  sichersten  festgestellt  ist  der  augenblickliche  Heilerfolg. 
Die  bestehenden  Krankheitserscheinungen  aus  allen  Phasen  der 
Syphilis  gehen  rasch  und  gewöhnlich  vollständig  zurück.  Die 
Früherscheinungen,  Primäraffekte,  Ausschläge,  nässende  Papeln, 
Schleimhauterscheinungen,  Periostitis,  Cephalea,  Iritis,  alle  diese 
Erscheinungen  gehen  in  der  Regel  schnell  zurück.  In  der  ersten 
Zeit  habe  ich  von  jeder  Lokalbehandlung  abgesehen.  Trotzdem 
überhäuteten  sich  z.  B.  die  nässenden  Papeln  und  wurden  rasch 
resorbiert.  Grosse  Primäraffekte  und  manche  papulöse  Exantheme 
zeigten  allerdings  einen  etwas  langsameren  Bückgang.  Ganz  be- 
sonderen Erfolg  sehen  wir  bei  der  tertiären  Syphilis  und  in  noch 
höherem  Masse  bei  den  malignen  Formen  der  Krankheit.  Die 
tertiären  Erscheinungen  der  Haut,  der  Schleimhäute,  der  Knochen 
heilen  oft  in  einer  ganz  überraschend  schnellen  Weise.  Sequester 
werden  abgestossen,  und  die  Überhäutung  vollzieht  sich  in  auf- 
fallend kurzer  Zeit.  Auf  den  stark  epithelisierenden  Einfluss  des 
Mittels  ist  ja  bereits  von  anderer  Seite  hingewiesen  worden.  Wäh- 
rend alle  bisher  geschilderten  Wirkungen  gewiss  auch  mit  unseren 
früheren  Behandlungsmethoden,  wenn  auch  teilweise  in  längerer 
Zeit,  erzielt  werden  konnten,  so  sehen  wir  bei  der  malignen  Syphilis 
Fälle  heilen,  die  früher  nicht  geheilt  werden  konnten.  So  habe  ich 
vor  kurzem  bei  einem  Patienten  mit  maligner  Syphilis,  die,  seit 
11  Jahren  bestehend,  abgesehen  von  ausgedehnten  Ulzerationen  der 
Haut,  die  zur  Vemarbung  gebracht  waren,  zu  einer  Zerstörung 
des  Gaumens,  der  inneren  Nase,  eines  Teiles  des  Siebbeins  geführt 
hatte,  die  diesen  ganzen  Hohlraum  überziehende  Ulzeration  nach 
einer  Injektion  fast  vollkommen  ausheilen  sehen,  nachdem  der 
Patient  vorher  eine  grosse  Reihe  verschiedener  Kuren  mit  Queck- 
silber, Jod  und  Atoxyl  vergeblich  durchgemacht  hatte.  Der  Einfluss, 
den  die  Behandlung  in  diesem  Falle  ausübte,  wird  am  besten  durch 
die  Tatsache  dokumentiert,  dass  der  Patient  in  der  ersten  Woche 
nach  der  Injektion  um  16  Pfimd  zugenommen  hat.  Bei  diesem  Falle 
muss  ich  immer  an  das  schöne  Wort  Ehrliche  denken,  das  sich  aller- 
dings auf  ein  anderes,  freilich  auf  dem  Wege  zum  Präparat  606 
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liegendes  Mittel,  das  Arsacetin,  bezog,  das  Wort  von  den  Zauber- 
kugeln, die  man  einfach  hinauswirft  und  die  dann  dank  der  ihnen 
innewohnenden  geheimnisvollen  Kräfte  ihr  Ziel  sicher  erreichen. 

Ein  sehr  wichtiges  Gebiet  ist  ferner  die  kongenitale  Syphilis. 
Die  Erscheinungen  verschwinden  auffallend  schnell.  In  zwei 
Fällen  von  Parrotecher  Pseudoparalyse  fingen  die  Kinder  am 
zweiten,  respektive  dritten  Tage  an,  den  vorher  schlaff  herunter- 
hängenden  Arm  wieder  zu  bewegen,  offenbar,  weil  die  vorher  be- 
stehende Schmerzhattigkeit  verschwunden  war.  Das  rasche  Ver- 
schwinden der  Schmerzen  ist  z.  B.  bei  gummösen  Erkrankungen 
der  Zunge  von  anderen  und  mir  beobachtet  worden.  Kranke, 
die  wochenlang  sich  nur  von  Flüssigkeiten  ernähren  konnten, 
waren  einen  oder  zwei  Tage  nach  der  Injektion  imstande,  trockenes 
Brot  oder  trockene  Schrippen  ohne  Schmerzen  zu  essen.  Bei 
SyphiHs  congenita  hat  man  die  Injektion  des  Präparates  606  als 
eine  lebensrettende  Operation  bezeichnet,  und  das  ganz  mit  Recht. 
Von  9  Kindern,  im  Alter  von  5  bis  12  Wochen,  die  mit  606  behandelt 
wurden,  ist  keins  gestorben,  während  in  den  Jahren  1908  und  1909 
unter  27  Fällen  von  ebenfalls  im  Alter  von  5  bis  12  Wochen  stehen- 
den Kindern  10  gestorben  sind.  Das  sind  beinahe  40  pCt.  Diese 
Erfolge  bei  der  Syphilis  congenita,  die  man  ja  mit  Recht  eine  Spiro- 
ohätenseptikämie  genannt  hat,  scheinen  mir  ein  sehr  wichtiges 
und  durchaus  die  Richtigkeit  des  Ehrlichsohen  Gedankenganges 
bestätigendes  Moment  zu  sein. 

So  bestimmt  wir  uns  nun  über  den  augenbUcklichen  Erfolg 
äussern  können,  so  vermögen  wir  bisher  über  die  Dauer  des  Erfolges 
nichts  Sicheres  zu  sagen.  Das  ist  ja  selbstverständlich  bei  der  Kürze 
der  Zeit  und  bei  dem  chronischen  Verlauf  der  S3rphilis.  Freilich 
lässt  sich  schon  jetzt  sagen,  dass  die  Hoffnung  Ehrlichs,  zur 
Therajna  magna  sterilisans  bereits  gelangt  zu  sein,  sich  bei  der  bis- 
herigen Anwendungsweise  im  allgemeinen  nickt  verunrklicht  hat. 
Denn  es  sind  in  der  verhältnismässig  kurzen  Zeit  doch  von  den  ver- 
schiedenen Beobachtern  eine  so  erhebUche  Anzahl  von  Rezidiven 
konstatiert  worden,  dass  wir  vermuten  dürfen,  auch  in  anderen 
Fällen  nach  einiger  oder  nach  längerer  Zeit  noch  Rezidive  zu 
sehen.  Selbstverständlich  will  ich  damit  nicht  sagen,  dass  nicht  doch 
möglicherweise  eine  vollständige  Coupierung  der  Syphilis  in  ein- 
zelnen Fällen  erreicht  werden  kann. 

Die  ersten  Berichte  über  Rezidive  kamen  von  Schreiber,  Die 
Beobachtung  derselben  ist  ja  leider  sehr  erschwert  durch  die  Fluk- 
tuation des  Krankenmaterials,  ganz  besonders  in  grossen  Städten. 
Obwohl  ich  mich  bemüht  habe,  durch  Gewährung  von  erheblichen 
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Entschädigungen  die  Patienten  zu  regelmässigen,  in  bestimmten 
Zeitabständen  sich  wiederholenden  Vorstellungen  zu  veranlassen» 
habe  ich  doch  nur  über  massige  Erfolge  in  dieser  Hinsicht  zu  be- 
richten. Ich  habe  für  die  Frage  der  Rezidive  diejenigen  Fälle  au& 
meinem  Material  herausgesucht,  bei  denen  am  regelmässigsten 
und  am  raschesten  die  Bückfälle  aufzutreten  pflegen.  Das  sind 
die  Fälle  mit  Primäraffekten  vor  dem  Auftreten  der  allgemeinen 
Eruption,  und  die  Fälle  mit  der  ersten  Eruption  der  Allgemein» 
erscheinungen,  also  die  Fälle  etwa  in  den  ersten  drei  Monaten 
nach  der  Infektion.  Alle  anderen,  die  tertiären  Fälle  und  die 
sekundären  Rezidive,  habeich  bei  dieser  Berechnung  zunächst  aus- 
geschieden. Nach  Ausscheidung  also  dieser  letzteren  Fälle  bleiben 
165  Männer  und  63  Frauen.  Von  den  Männern  waren  114  weniger 
als  einen  Monat  beobachtet,  30  ein  bis  zwei  Monate,  14  zwei  bis  drei 
Monate,  5  drei  bis  vier  Monate  und  nur  2  über  vier  Monate.  Von  den 
Frauen  waren  31  unter  einem  Monat,  21  ein  bis  zwei  Monate  und  nur 
eine  3%  Monate  beobachtet.  Bei  den  Frauen  wurden  keine  Rezidive 
beobachtet.  Doch  will  das  natürlich  gar  nichts  sagen  bei  der  Kürze 
der  Beobachtungszeit.  Bei  den  Männern  kamen  12  Rezidive  zur 
Beobachtung,  davon  2  bei  demselben  Kranken,  und  zwar  4  Rezidive 
nach  der  Injektion  von  je  0,3  nach  der  Altachen  Methode  —  eins 
nach  3  Wochen,  eins  nach  2^  Monaten,  eins  nach  3  und  eins  nach 
4  Monaten — ,  zwei  nach  der  Anwendung  von  0,6,  einmal  nach 
WecJiselmann,  einmal  nach  Michaelis  —  eins  nach  einem  Monat  und 
eins  nach  zwei  Monaten  — ,  5  nach  der  Injektion  von  0,2  bis  0,6 
Emulsion  in  Paraffin  oder  öl,  und  zwar  nach  15  Tagen,  nach 
20  Tagen,  zweimal  nach  einem  Monat  und  einmal  nach  6  Wochen; 
femer  noch  ein  Fall  nach  0,6,  der  von  einem  auswärtigen  Kollegen 
injiziert  war.  —  Selbstverständlich  nehme  ich  nicht  an,  dass  diea 
die  einzigen  Rezidive  waren.  Voraussichtlich  sind  noch  andere  Re- 
zidive bei  von  mir  behandelten  Fällen  zur  Beobachtung  anderer 
Kollegen  gekommen.  So  verdanke  ich  z.  B.  die  Mitteilung  über  den 
einen  eben  genannten  Fall  Herrn  Buschke,  auf  dessen  Abteilung  der 
Kxanke  jetzt  liegt.  —  Die  Zahlen  sind  natürlich  sehr  klein.  Ich 
möchte  aber  doch  hervorheben,  dass  nach  der  -^Ztechen  Methode 
trotz  der  verhältnismässig  kleinen  Dosis  von  0,3  nur  ein  Rezidiv 
bereits  nach  3  Wochen,  die  anderen  nach  2^/^  bis  4  Monaten  ein- 
getreten sind,  während  die  Fälle  von  Rezidiven  nach  Anwendung 
der  Emulsion  in  öl  oder  Paraffin  sich  bereits  nach  einem 
halben  bis  einem  Monat  zeigten  und  nur  einmal  erst  nach  sechs 
Wochen.  —  Ausser  bei  diesen  Fällen  aus  den  ersten  drei 
Monaten  nach  der  Infektion  kam  ein  Rezidiv  bei  einem  Fall  voa 
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tertiärer  Syphilis  der  Haut  6  Wochen  nach  der  Injektion  von  0,4 
nach  Wechselmann  vor. 

Auch  die  bisherigen  Erfahrungen  über  den  Einfluss  der  Be- 
handlung mit  606  auf  die  Wassenfnannsche  Reaktion  haben  noch 
keineswegs  zu  einer  Klärung  dieser  Frage  geführt,  wie  das  ja  auch 
bei  der  Kürze  der  Zeit  vollkommen  begreifUch  ist.  Mit  wenigen 
Ausnahmen  aber  haben  die  Autoren  die  Beobachtung  gemacht, 
<lass  die  Beeinflussung  der  Serumreaktion  in  auffallend  langsamer 
Weise  eintritt.  Von  meinem  Beobachtungsmaterial,  bei  dem  die 
zweite  Blutentnahme,  abgesehen  von  drei  Fällen,  in  denen  die  Re- 
aktion früher  negativ  geworden  ist,  mindestens  einen  Monat  nach 
-der  Injektion  stattgefunden  hat,  blieb  die  Reaktion  bei  27  von 
42  Männern  positiv^  und  wurde  in  15  Fällen  negativ,  und  zwar 
-dreimal  in  einer  Zeit,  die  geringer  war  als  1  Monat,  durchschnittlich 
nach  37  Tagen.  Bei  22  von  24  Frauen  blieb  die  Reaktion  positiv  und 
wurde  nur  in  zwei  Fällen  negativ. 

Über  den  Einfluss  der  -EArZtcAschen  Behandlung  auf  die  yara- 
syphilitischen  Erkrankungen  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen 
kaum  etwas  berichten.  Ich  habe  nur  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen 
«elbst  beobachtet,  von  denen  die  Mehrzahl  sich  der  weiteren  Be- 
obachtung leider  entzogen  hat,  so  dass  ich  über  ihr  Schicksal  nichts 
weiss.  In  einem  Falle  von  Tabes  verschwanden  die  lancinierenden 
Schmerzen  sehr  rasch.  Aber  dieses  Symptom  wechselt  ja  manchmal 
so  erheblich,  dass  auch  darauf  kein  besonderer  Wert  zu  legen  ist. 
Wir  werden  nachher  aus  berufenstem  Munde  ja  näheres  hierüber 
hören  ^). 

Ich  komme  nun  zu  einem  sehr  wichtigen  Punkte,  zu  den 
Nebemvirkungen,  die  bei  der  Anwendung  des  Präparats  606  auftreten. 
Hierüber  liegen  ausgedehnte  Erfahrungen  vor  bei  den  ja  sicher 
bereits  die  Zahl  von  10  000  überschreitenden  Fällen.  Es  ist  bekannt- 
lich eine  Anzahl  von  Todesfällen,  vorgekommen,  aber  alle  bei 
fichwerkranken  Menschen,  bei  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tabes, 
schweren  Gehimaffektionen  und  ähnlichem.  Auch  in  dem  Falle 
JSpiethoffs  handelte  es  sich  um  ein  kachektisches  Individuum, 
bei  dem  ausserdem  noch  eine  Erschwerung  der  Atmung  durch  eine 
hochgradige  Striktur  des  Rachens  vorhanden  war.  —  Ich  habe 
unter  meinem  Material  nur  zwei  Fälle  gesehen,  bei  denen  ernste, 
zu  Besorgnis  Anlass  gebende  Allgemeinerscheinungen  aufgetreten 
sind.  In  dem  einen  Falle  trat  in  direktem  Anschluss  an  die  In- 
jektion ein  durch  eine  Woche  bestehendes  kontinuierliches  Fieber 

*)  Bezieht  sich  auf  die  in  der  Diskussion  folgenden  Mitteilungen  des 
Herrn  Alt, 
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zwischen  39  und  39,4  auf  mit  den  entsprechenden  allgemeinen 
Störungen,  das  dann  aber  abfiel.  In  dem  anderen  Falle  trat 
10  Tage  nach  der  Injektion  gleichzeitig  mit  einer  akuten  heftigen 
Angina  mit  weissgelbem  Belag  Fieber  bis  40,5  imd  am  13.  Tage 
ein  skarlatiniformes,  nicht  sehr  starkes,  aber  weit  ausgebreitetes 
Erythem  auf.  Nach  5  Tagen  fiel  die  Temperatur  auch  bei  diesem 
Patienten  ab  und  kehrte  zur  Norm  zurück.  Schon  vor  dem  Eintreten 
des  Fiebers  war  bei  diesem  Kranken,  der  mit  0,5  in  saurer  Lösung 
injiziert  worden  war,  eine  starke  Zunahme  der  Schwellung  und  der 
Empfindlichkeit  der  injizierten  Hinterbacke  konstatiert  worden. 
Derartige  Fälle  sind  mehrfach  beobachtet  worden.  Ich  selbst 
habe  noch  einen  ganz  analogen  Fall  gesehen,  der  von  einem 
Kollegen  behandelt  wurde.  Es  hat  sich  stets  der  gleiche 
Symptomenkomplex  wiederholt:  Auftreten  akuter  Angina  mit 
Belägen  und  Nekrose,  scharlachartiges  Erythem  mit  hohem 
Fieber  bis  40®  und  darüber.  Der  Verlauf  war  in  allen  bisher  bekannt 
gewordenen  Fällen  rasch  und  günstig.  Dass  ein  Zusammenhang 
mit  der  Injektion  besteht,  halte  ich  trotz  des  Zeitintervalles  von 
ca.  10  Tagen  für  ganz  sicher.  Dafür  spricht  schon  die  absolute 
Gleichartigkeit  dieser  Fälle  und  in  dem  oben  erwähnten  Fall  auch 
schon  die  gleichzeitige  starke  Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  und 
der  Schwellung  an  der  Injektionsstelle. 

Im  übrigen  ist  hervorzuheben,  dass  die  allgemeinen,  aber 
auch  die  lokalen  Nebenwirkungen  in  der  letzten  Zeit  entschieden 
geringer  geworden  sind.  Während  früher  allerdings  nur  kurze, 
aber  doch  manchmal  erhebliche  Temperatursteigerungen  öfter 
vorkamen,  ist  jetzt  in  der  Regel  kein  Fieber  oder  nur  eine  geringe 
Temperaturerhöhung  bis  etwa  38  vorhanden.  Die  mit  Recht  im 
Anfang  so  sehr  befürchteten  Störungen  an  den  Augen  durch 
Schädigung  der  Sehnerven  sind  zum  Glück  niemals  zur  Beobachtung 
gekommen,  so  dass  wohl  zu  hoffen  ist,  dass  das  Präparat  606  sich 
in  dieser  Hinsicht  als  ungefährUch  erweisen  wird.  Ebenso  sind 
Schädigungen  der  Niere  nicht  vorgekommen.  Auch  Magen-  und 
Darmreizungen  habe  ich,  abgesehen  von  dem  einen  eben  erwähnten 
Falle  von  Exanthem,  bei  welchem  Erbrechen  und  Durchfall  auftrat^ 
nicht  gesehen. 

Die  lokalen  Nebenwirkungen  sind  natürUch  sehr  verschieden^ 
je  nach  der  angewandten  Methode.  Die  üblen  Ausgänge  mit  Arsen- 
nekrose  und  Durchbruch  durch  die  Haut  habe  ich  nur  in  Fällen 
gesehen,  die  nach  Wechselmann  und  Michaelis  behandelt  worden 
waren,  dagegen  niemals  nach  der  Altschen  Methode. 
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Von  grosser  Wichtigkeit,  mehr  als  bei  anderen  Medikamenten, 
scheint  bei  606  die  Methode  zu  sein,  sowohl  für  die  Wirkungen  als 
für  die  unerwünschten  Nebenwirkungen.  ^)  Ich  habe  von  vornherein 
die  ^ftsche  Methode  der  alkalischen  Lösung  angewandt,  habe  die 
verschiedenen  neu  aufkommenden  Methoden  in  einer  gewissen  An- 
zahl von  Fällen  anwenden  lassen,  bin  aber  schliesslich  auf  die  AÜ- 
sehe  Methode  zurückgekommen,  die  mir  die  beste  zu  sein  schien 
sowohl  in  bezug  auf  die  Wirkungen  als  in  bezug  auf  die  Neben- 
wirkungen. Denn  wenn  auch  die  lokale  Reaktion  selbst  jetzt  noch 
in  manchen  Fällen  recht  erheblich  ist  und  vor  allem  die  Patienten 
eine  Reihe  von  Tagen,  in  manchen  Fällen  sogar  noch  länger,  meist 
nicht  unerhebliche  Schmerzen  haben,  so  steht  dies  doch  in  keinem 
Verhältnis  zu  den  Unannehmlichkeiten,  die  eine  durch  die  Haut 
durchbrechende  Arsennekrose  hervorruft.  Ich  wende  die  Methode 
jetzt  in  der  Weise  an,  dass  das  Mittel  in  der  ^ftschen  Kugelmühle  mit 
10 — 12  com  heissem  Wasser  gelöst  wird,  was  in  wenigen  Sekunden 
mit  starkem  Durchschütteln  erzielt  wird.  Dann  wird  pro  Deci- 
gramm  des  Präparats  %  ^^^  Normalnatronlauge  zugesetzt,  das 
Ganze  wieder  durchgeschüttelt,  die  Flüssigkeit  in  ein  Becherglas 
gegossen  und  nach  nochmaligem  Durchschütteln  mit  wenigen 
Kubikzentimetern  heissen  Wassers  der  Rest  hinzugefügt.  Dann 
werden  unter  Umrühren  noch  einige  Tropfen  Normalnatronlauge 
zugesetzt,  nicht  bis  zur  völligen  Lösung,  sondern  fast  bis  zur 
völligen  Lösung.  Denn  ich  habe  gefunden,  dass  die  Injektion  am 
besten  vertragen  wird,  wenn  die  Flüssigkeit  noch  durch  suspen- 
dierte feine  Niederschläge  etwas  getrübt  ist.  Die  strengste  Asepsis  ist 
bei  diesen  Prozeduren  ganz  selbstverständlich.  Die  Injektion  wird 
immer  intraglutaeal  gemacht.  Wie  ich  schon  anführte,  habe  ich  die 
Wechselmannaohe  und  Michfielissolie  Methode  wieder  verlassen 
wegen  der  Gtefahr  der  Nekrose.  Dann  sind  zwei  andere  Methoden 
angegeben  worden,  die  Anwendung  einer  Emulsion  in  flüssigem 
Paraffin  resp.  in  öl  von  Kromayer  und  Volk  und  die  Anwendung 
in  saurer  Lösung  einfach  in  heissem  Wasser  von  Taege  und  Duhot. 
Beide  Methoden  scheinen  zunächst  sehr  zweckmässig  zu  sein 
wegen  ihrer  grossen  Einfachheit.  Aber  bei  dei  Anwendung  der 
ParafiEinemulsion,  die  übrigens  auch  nicht  schmerzlos  ist,  habe  ich 
doch  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Wirkung  langsam  eintritt, 
schwächer  ist  und  es  relativ  früh  zu  Rezidiven  kommt.    Bei  der 


*)  Es  sind  im  ganzen  199  Einspritzungen  nach  der  ^Zfechen  Methode 
gemacht  worden,  17  nach  Wechaelmann,  29  nach  Michaelis ^  33  in  Emulsion 
mit  Paraffin  oder  öl,  11  in  saurer  Lösung. 
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Anwendung  der  sauren  Lösung  sind  die  lokalen  Reaktionsersohei* 
nungen  mebt  sehr  intensiT.  Von  allen  bisher  erprobten  Methoden 
gebe  ich  daher  der  ilftschen  Methode  den  Vorzug. 

Bezüglich  der  Dosierung  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  mit 
0,3  begonnen  habe  und  jetzt  in  der  Regel  0,5  oder  0,6  anwende, 
abgesehen  von  einzelnen  Fällen,  bei  denen  vorsichtshalber  eine 
kleinere  Dosis  angewendet  werden  muss. 

Schliesslich  ist  schon  seit  längerer  Zeit  die  %rUraf)enö8e  In^ 
fekiian  des  Mittels  angewendet  worden.  Ich  habe  diese  Methode 
bisher  noch  nicht  ausgeführt,  weil  ich  mich  von  dem  Gedanken  nicht 
trei  machen  konnte,  dass  diese  Methode  einmal  zu  Bedenken  Ver- 
anlassung geben  könnte,  und  dass  zweitens  die  Ausscheidung  ver- 
mutlich so  schnell  von  statten  geht,  dass  dadurch  die  Wirkung 
beeinträchtigt  werden  könnte.  Es  ist  auch  bereits  in  Vorschlag 
gebracht  und  durchgeführt  worden,  die  intravenöse  Einspritzung 
mit  der  gewöhnlichen  Applikationsweise  zu  kombinieren.  —  Über 
die  zweckmässigste  Art  der  Applikation  ist  bisher  das  letzte  Wort 
ganz  sicher  noch  nicht  gesprochen  worden,  und  es  ist  zu  hoffen, 
dass  wir  noch  zu  zweckmässigeren  Verfahren  gelangen  werden, 
als  diejenigen  sind,  die  bisher  zur  Verwendung  kommen. 

Ich  bin  am  Schlüsse  meiner  Ausführungen  und  möchte  nur 
noch  auf  einen  wichtigen  Punkt  hinweisen.  Bei  dem  plötzlichen  Er* 
scheinen  eines  neuen  und  mit  besonderer  Kraft  begabten  Mittels  ist 
immer  eine  gewisse  Gefahr  vorhanden,  die  Gefahr  nämlich,  dass  das 
durch  Arbeit  und  Beobachtung  vieler  Jahrzehnte  gewonnene  Gut 
auf  einmal  verloren  geht  und  über  Bord  geworfen  wird.  Da  heisst 
es,  besonnen  sein  und  nicht  vergessen,  dass  wir  bisher  eine  trefflich 
ausgearbeitete  Behandlung  der  Syphilis  besassen,  die  Behandlung 
'  mit  Quecksilber  und  mit  Jod,  ausgezeichneten  Heilmitteln  zur 
Bekämpfung  dieser  Krankheit.  Ich  sage  dies  ausdrücklich  den 
Kranken  imd  ganz  besonders  solchen,  die  schon  vorher  behandelt 
waren,  weil  es  sonst  leicht  und  in  einer  ganz  unberechtigten  Weise 
dazu  kommen  könnte,  dass  der  Kranke  die  ganze  mühsame  und 
unangenehme  Therapie,  die  er  hat  durchmachen  müssen,  als  nutzlos 
oder  als  schädlich  ansieht. 

Ich  glaube,  dass  wir  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  und 
Erfahrungen  die  Behandlung  mit  dem  Ehrlicfiechen  Präparat 
als  eine  Kur,  freilich  als  eine  sehr  wirksame,  in  vielen  Fällen  wesent- 
lich wirksamere  als  die  bisher  bekannten  und  in  manchen  Fällen 
der  bisherigen,  hier  versagenden  Behandlung  unendlich  überlegene 
Kur  ansehen  müssen,  die  aber  doch  nur  als  einzelnes  Olied  in  einer 
Reihe  von  Kuren  zu  gelten  hat,  entsprechend  der  Auffassung, 
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dass  die  Foumiersche  chronisch-intermittierende  Behandlung  der 
sicherste  Weg  zur  Heilung  der  Syphilis  ist. 

Hierdurch  wird  das  Verdienst  Ehrlichs  nicht  geschmälert. 
Ihm  werden  die  Ärzte  und  die  leidende  Menschheit  für  alle  Zeiten 
danken,  dass  er  ein  neues,  aiisserordenüich  wirkaameSj  oft  die  bisher 
bekannten  Medikamente  in  seiner  Wirksamkeit  weit  übertreffendes 
Mittel  gegen  diese  schlimme  Krankheit  in  bewundernswert  plan- 
voll systematischer  Arbeit  entdeckt  hat. 

Herr  ^2^Ucht6prioge:  Meine  Herren,  gestatten  Sie  zunächst,  dass  ich 
zugleich  im  Namen  meiner  Herren  Mitarbeiter  Hoppe  und  Schreiber  Ihrem 
hochverdienten  Herrn  Vorsitzenden  unsem  allerbesten  Dank  dafür  aus-» 
spreche,  dass  er  ims  zu  der  heutigen  Sitzung,  die  ja  ausschliesslich  der  Be^ 
sprechung  des  Präparats  606  gUt,  als  Gäste  geladen  hat.  Wir  erblicken  darin 
eine  Anerkennung  der  Mühe  und  Arbeit,  der  wir  uns  zu  einer  Zeit  unterzogen 
haben,  als  der  Name  606  in  der  Ärztewelt  noch  nicht  bekannt  war.  Sie  wissen 
ja,  meine  Herren,  es  ist  doch  ein  anderes,  der  Versuch  im  Reagenzglas  und 
der  Versuch  im  lebenden  Kreislauf ;  es  ist  doch  etwas  anderes,  ob  ein  Präparat 
sich  bloss  im  Tierversuch  bewährt,  oder  ob  es  sich  auch  ein  Anrecht  in  der 
menschlichen  Therapie  errungen  hat.  Zu  der  Zeit,  als  wir  in  ims^e  Vorprüfung 
eingetreten  sind,  war  ja  bekanntlich  die  Stimmung  den  Arsenikalien  nicht 
sehr  günstig,  und  es  war  kaum  zu  erwarten  dass  beim  Eintritt  in  diese 
Oampagne  besondere  Lorbeeren  zu  holen  seien. 

Wir  Psychiater  haben  ein  ganz  besonderes  Interesse  an  der  Bekämpfung 
der  Syphilis.  Sie  wissen  ja,  dass  die  schlimmste  der  Krankheiten,  die  uns 
beschäftigt,  die  progressive  Paralyse  und  die  ihr  verwandte  Tabes,  aus- 
schliesslich auf  dem  Boden  der  Syphilis  erwächst.  Schon  längst,  ehe  durch 
die  wundersame  Wasaennannsche  Reaktion  das  Schlussglied  in  der  Beweis- 
kette gefunden  war,  bestand  bei  uns  mittelalterlichen  Psychiatern  —  die 
älteren  Herren  sträubten  sich  etwas  mehr  —  kein  Zweifel  darüber,  dass  die 
Paralyse  unbedingt  abhängig  sei  von  einer  voraufgegangenen  Syphilis.  In 
dieser  unserer  Überzeugung  störte  nicht  die  Wahrnehmung,  dass  die  sonst 
so  bewährten  Sj^hilismittel,  das  Quecksilber  und  das  Jod,  bei  der  pro- 
gressiven Paralyse  versagten,  ja  dass  sogar,  wean  die  Kur  eingeleitet  wurde, 
meistens  eine  rapide  Verschlimmerung  zu  sehen  war.  Sie  wissen,  dc^s  ein 
gewisser  Gegensatz  in  den  Auffassungen  der  deutschen  Psychiater  und  der 
französischen  Kollegen  bestand.  Die  französischen  Kollegen  wollten  auch 
bei  der  progressiven  Paralyse  immer  wieder  die  merkurielle  Behandlung 
durchgeführt  s^en,  während  die  deutschen  sie  als  schädigend  ablehnten. 
Wenn  Fälle  vorgeführt  wurden,  in  denen  bei  beginnender  Paralyse  eine 
Schmierkur  doch  recht  erhebliche  Besserung  gebracht  hatte,  so  liegt  das  da- 
ran, dass  das  keine  Paralyse  war,  sondern  Himsyphilis  mit  paral3rsenartiger 
Psychose.  —  Ich  werde  mir  gestatten,  ncwshher  noch  auf  diesen  Punkt 
zurückzukommen,  muss  aber  von  vornherein  um.  Ihre  gütige  Nachsicht 
bitten,  da  mir  nicht  bekannt  war,  detss  ich  unmittelbar  nach  dem  Vortrage 
des  Herrn  Vorsitzenden  hier  auf  das  Podium  treten  sollte.  Ich  glaubte, 
ich  sei  als  einfacher  Gk»t  und  nicht  ab  Redner  hierher  gebeten  und  hätte 
vielleicht  Gelegenheit,  zum  Schlüsse  kurz  unsere  Erfahrungen  mitzuteilen. 
Seien  Sie  daher  nachsichtig,  wenn  der  Faden  meiner  Rede  sich  nicht  so  ab- 
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spinnt,  wie  ee  das  Interesse  der  Sache  verdiente.  —  Also,  meine  Herren,  be 
der  grossen  Paralyse  hatten  wir  von  der  QuecksUberbehandlung  und  auch 
von  der  Jodbehandlung  kaum  etwas  gutes  gesehen,  eher  das  GegenteiL 

Als  nun  die  erste  Kunde  aus  den  Kolonien  zu  ims  gelangte,  dass  bei  der 
Schlafkrankheit  ein  Arsenpräp€u*at,  das  Atoxyl,  sich  ab  heilsam  erwiesen 
habe,  da  lag  für  die  therapeutisch  regsamen  Psychiater  selbstverständlich 
sofort  der  Gedanke  nahe,  auch  bei  ähnlichen  chronisch  degenerativen 
Psychosen  das  Mittel  zu  versuchen,  namentlich  bei  der  progressiven  Paralyse, 
die  ja  in  klinischer  Hinsicht  eine  grosse  Verwandtschaft  mit  der  Schlafkrank- 
heit aufweist  und  auch  genetisch  zu  ihrer  Vettemschaft  g^ört.  Aus  der 
Freiburger  psychiatrischen  Klinik  ist  Anfang  1907  eine  sehr  ausführliche 
Arbelt  von  Spielmeyer  erschienen,  die  über  Versuche  berichtet,  die  dort  mit 
Atoxyl  bei  Paralyse  angestellt  worden  waren.  Diese  Versuche  haben  ein 
negatives  Ergebnis  gehabt,  und  sie  wurden  wieder  eingestellt.  Schon  vorher 
waren  in  der  von  mir  geleiteten  Landesheilanstalt  Uchtspringe,  in  der  von 
jeher  enge  Fühlung  mit  der  inneren  Medizin  und  ihren  therapeutischen  Fort- 
sohritten  gehalten  wird,  ähnliche  Versuche  mit  Atoxyl  angestellt  worden, 
nicht  nur  bei  progressiver  Paralyse,  sondern  auch  bei  bestinunten  Spannungs- 
und Starrezuständen  derjenigen  Gruppe  der  Psychosen»  die  man  als  Dementia 
praecox  bezeichnet.  Wie  ich  heute  aus  den  Tageszetteln  festgestellt  habe, 
sind  unsere  Versuche  schon  im  März  1907  eingestellt  worden.  Sie  hatt^i 
etwa  im  Jahre  1905  begonnen,  und  sie  wurden  aufgegeben,  weU  wir  nach 
keiner  Richtung  etwas  von  Atoxyl  sahen.  Insofern  musste  dieser  matte 
Hoffnungsschimmer,  der  ims  durch  die  Behandlung  der  Schlafkrankheit  in 
den  Kolonien  gewinkt  hatte,  für  die  Behandlung  der  Paralyse  auch  wieder 
als  nichtig  erkannt  werden. 

Inzwischen  war  dio  Behandlung  der  Syphilis  doch  in  eine  Midere  Phase 
getreten.  Es  ist  ja  schon  ein  grosser  Teü  der  Männer  genannt  worden,  die  um 
die  Erforschung  der  Syphilis  und  ihre  Behandlung  enorme  Verdienste  haben ; 
ich  brauche  sie  nicht  wieder  zu  erwähnen.  Aber  es  sei  doch  auch  dessen  Er- 
wähnung getcm,  dass  gerade  in  der  Zeit,  als  wir  die  Atoxylbehandlung  bei 
Paralyse  aufgaben,  von  einem  Herrn,  den  wir  auch  die  Freude  haben  heute 
hier  zu  sehen,  von  Herrn  UhlenhtU,  sehr  exakte  Voruntersuchungen  experi- 
menteller Art  über  die  Einwirkung  der  Arsenikalien  auf  die  Spirillen,  Spiro- 
chäten u.  s.  w.  gemacht  wurden.  Dc^lurch  w£ir  schon  der  Boden  für  neue 
Hoffnungen  geebnet.  Sie  wissen,  dass  namentlich  die  Ehrlickache  Schule, 
Ehrlich  selber  unermüdlichst  an  der  Spitze,  die  Sache  ganz  systematisch 
in  die  Hand  genommen  und  genial  durchgeführt  hat.  Ich  habe  den  neueren 
Arsenikalien,  Arsacetin  u.  s.  w.  auf  Grund  der  Misserfolge,  die  wir  vorher 
gesehen  hatten,  oder  vielmehr  der  negativen  Erfolge  —  schlechte  hatten 
wir  auch  nicht  erzielt  — ,  eine  Zeit  lang  kein  Interesse  mehr  zugewandt. 
Dann  kam  meine,  Ihnen  bekannte  Besprechung  mit  Geheimrat  Wctssennann, 
und  von  da  ab  bin  ich  vor  2  JcJiren  ganz  systematisch  wieder  in  die  Er- 
probimg der  neueren  Arsenikalien,  die  Ehrlich  hergestellt  hat,  eingetreten. 
Wir  haben  mit  dem  Arsenophenylglyzin  sehr  bemerkenswerte  Beobachtungen 
gemacht,  haben  in  einem  grossen  Teü  der  Fälle,  in  1 6  pCt.  der  Paralyse,  ein 
vollständiges  Schwinden  der  WaasermannBchen  Reaktion  gesehen  und  über 
Jahr  und  Tag  noch  als  geschwunden  feststellen  können,  haben  in  27  pCt.  eine 
erhebliche  Abnahme  gefunden  u.  s.  w.  Im  September  erhielt  ich  dann  von 
Geh. -Rat  Ehrlich  die  Mitteüung.  dass  in  seinem  Institut  ein  neues  ungemein 
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antispirillöses  Präparat  gefunden  sei.  Gerade  jetzt  vor  einem  Jahr  war  es, 
als  nach  entsprechenden  Voruntersuchungen  an  Hunden  und  Hammehi  — 
wir  benutzten  nämlich  nicht  nur  kleine  Tiere,  sondern  auch-  grössere  Säuge- 
tiere —  der  hier  anwesende  Kollege  Hoppe  und  ein  «anderer  meiner  treuen 
Mitarbeiter,  Herr  WiUneben,  den  Heroismus  hatten,  das  neue  Präparat  60$ 
bei  sich  anzuwenden.  Das  war  das  erstemal,  dass  die  Injektion  mit  diesem 
Mittel  aji  Menschen  gemacht. wurde  —  mit  Dosen  von  0,1.  Nachdem  sich 
herausgestellt  hatte,  dcbss  abgesehen  von  Schmerzhaftigkeit  ihnen  nichts 
Unangenehmes  passierte,  hatten  wir  den  Boden  gefunden,  auf  dem  wir 
weitergehen  zu  können  glaubten.  Das  Weitere  kann  ich  mir  hier,  weil  ge- 
nügend bekannt,  schenken.  Meine  Herren,  im  nächsten  Monat  wird  es 
schon  ein  Jahr,  dass  wir  in  der  Lage  waren,  mit  diesem  Mittel  die  Wasaer- 
tnannsche  Reaktion  bei  einzelnen  unserer  Kranken  zum  Schwinden  zu 
bringen,  und  bei  zweien  dieser  Kranken  ist  die  TTo^^ermannsche  Reaktion 
bis  jetzt  —  es  sind  11  Monate  her  —  nicht  wiedergekommen.  T>q&  ist  immer- 
hin eine  recht  bemerkenswerte  Tatsache,  die  zu  dem  Kapitel  der  Dauer- 
heilungen wenigstens  einen  kleinen  Beitrag  liefert. 

Sie  wissen  dann  femer,  dass  ich  am  3.  März  vorigen  Jahres  in  Magde- 
burg in  der  Medizinischen  Gesellschaft  nicht  nur  berichten  konnte  über  die 
günstige  Beeinflussung  der  spätsyphilitischen  Erkrankimgen,  sondern  dank 
der  Güte  des  Kollegen  Schreiber ,  der  uns  gestattet  hatte,  gemeinsam  mit  ihm 
auf  seiner  Abteilung  frische  Syphilis  zu  behandeln,  über  die  Wirkungen  des 
Mittels  auf  die  frischsyphilitischen  Fälle,  die  Sie  vorhin  aus  berufenstem 
Munde  so  beredt  haben  schildern  hören.  Meine  Herren,  es  war  nicht  so  ganz 
leicht,  auch  nachdem  wir  überzeugt  waren,  dass  das  Mittel  in  der  menschUchen 
Therapie  spezifisch  wirke,  und  dass  es,  wenigstens  in  der  von  uns  gewählten 
Darreichung  und  Dosis  unschädlich  sei,  jemand  zu  finden,  der  sich  dazu 
verstand,  an  seinem  frischsyphilitischen  Material  Versuche  cuostellen  zu 
l€issen.  Wir  haben  an  manche  Türe  gepocht  und  haben  keinen  Einlass  ge- 
funden. Heute,  wo  alles  in  einer  gewissen  Hat€b- Stimmung  ist,  begreift  man 
das  gar  nicht  mehr  (Heiterkeit),  dass  man  da  betteln  gehen  musste.  Wir 
waren  glücklich,  dass  wir  Herrn  Kollegen  Schreiber  gefunden  hatten  —  nach- 
dem wir  ihm  auseinandergesetzt  hatten,  auf  welchem  sicheren  Boden  wir 
uns  bewegten,  und  ihm  die  feste  Versicherung  geben  konnten,  dass  nichts 
imangenehmes  passieren  würde  —  und  er  w£ir  der  rechte  Mann,  der  sich 
uns  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Meine  Herren,  es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  über  die  Wirkung  bei  der 
frischen  Syphilis  zu  sprechen.  Dcuniber  haben  Sie  ja  schon  heute  aus  be- 
rufenem Munde  Authentisches  gehört  und  werden  Sie  heute  noch  mehr  hören« 
Die  verschiedenen  Methoden,  die  heute  gang  und  gäbe  sind,  sind  natürlich 
auch  uns  allen  bekannt.  Die  saure  Lösung,  die  zunächst  so  viel  Bestechendes 
für  sich  hat  und  so  einfach  ist,  haben  wir  bereits  im  Dezember  vorigen  Jahres 
aufgegeben,  weil  wir  ungünstige  Herzbeeinflussung  davon  gesehen  haben. 
Vielleicht  war  damals  das  Präparat  noch  anders.  Wir  haben  uns  danach 
jedenfalls  gesagt:  die  Lösung  dürfen  wir  nicht  mehr  anwenden.  Die  Lösung 
in  Fetten,  die  Paraffinlösung  u.  s.  w.  hatten  wir  ebenfalls  sehr  bedd  verworfen, 
weil  wir  seihen,  dass  die  Resorption  viel  zu  langsam  vor  sich  ging.  Auch  von 
den  Emulsionen  hatten  wir  nicht  viel  Gutes  gesehen.  Wir  kamen  immer 
wieder  auf  die  alkalische  Lösung  zurück:  die  einfachste  und  richtigste 
Lösung,  die  wirkhch  auch  ganz  zur  Resorption  kommt,  ist  die  alkalische 
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Lösung.  Sie  werden  darüber  nachher  Näheres  von  meinem  treuen  Mit- 
arbeiter Hoppe  hören,  namentlich  in  welcher  Weise  sich  die  Ausscheidungs- 
verhältnisse bei  den  verschiedenen  Methoden  gestalten,  wie  sie  bei  uns 
genau  kontrolliert  sind.  Schon  in  Magdeburg  habe  ich  darauf  hingewiesen, 
das  ideale  sei  wohl  eine  intravenöse  Injektion,  weil  man  damit  am  raschesten 
an  die  Spirochäten  herankäme.  Allerdings  müsse  das  noch  genau  studiert 
werden,  namentlich  auch  in  bezug  auf  die  Ausscheidung,  die  voraussichtlich 
schneller  vor  sich  gehe. 

Getreu  dem  damals  gegebenen  Versprechen  sind  wir  in  unseren  Ver- 
suchen fortgefahren.  Sie  werden  darüber  von  Herrn  Hoppe  und  Herrn 
Schreiber  das  Nähere  erfahren.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  in  Krankenhäusern 
mit  guter  Assistenz,  mit  vorzüglich  geschultem  Ärztep>ersonal  die  Technik 
bei  Behandlung  frischer  Syphilis  sich  dahin  empfiehlt,  dass  der  Haupt- 
schuss  intravenös  abgegeben  wird,  und  dass  man  nach  2 — 3  Wochen  —  dann 
ist  die  Ausscheidung  intravenös  sicher  vollständig  beendet,  —  nicht  aber 
schon  nach  2  mal  24  Stunden  —  den  noch  zurückgebliebenen  maroden 
NcM^hzüglem  den  Fangschuss  gibt  mittels  einer  intraglutealen  alkalischen 
Injektion. 

Meine  Herren,  mir  ist  voriiin  der  Wimsch  nahegelegt  worden.  Ihnen 
hauptsächlich  über  die  Erfahrungen  mit  606  bei  den  Krankheiten  im 
späteren  Verlauf  und  Gefolge  der  Syphilis  zu  berichten,  die  man  als  die 
parasj^hilitischen  bezeichnet.  Die  Bezeichnung  ist  nicht  ganz  klar.  Es 
weiss  keiner  so  recht,  was  er  darunter  zu  verstehen  hat.  Im  allgemeinen  hat 
man  früher  ab  parasyphilitische  Erkrankungen  diejenigen  bezeichnet,  bei 
denen  man  annimmt,  dass  aktive  syphilitische  Prozesse  nicht  mehr  vor  sich 
gingen,  und  dass,  ursprünglich  durch  die  Syphilis  angeregt,  irgend  eine 
Degeneration  des  Nervens3rstems  im  Gange  sei,  die  zwcir  von  der  Syphilis 
abhinge,  aber  doch  nicht  mehr  von  aktiven  syphilitischen  Prozessen  genährt 
werde.  Deis  ist  theoretisch  vielleicht  ganz  einleuchtend,  in  der  Praxis  kommt 
man  damit  aber  nicht  aus.  Jedenfalls  kcmn  man  die  rein  degenerativen 
Prozesse  im  Nervensystem  von  den  entzündlichen  nicht  so  scharf  trennen. 
Es  gibt  sehr  viele  Übergänge  und  Mischformen.  Ich  habe  das  schon  eingangs 
angedeutet.  Ich  sagte,  dass  man  früher  mit  Quecksilber  auch  schon  bei 
paralysenartigen  Psychosen  HeUungen  erzielt  hat;  das  waren  aber  nicht 
die  Fälle,  die  wirkliche  Paralyse  darstellen,  sondern  das  waren  diese  Misch- 
formen. Dass  auch  bei  diesen  Spätkrankheiten  das  wundersame  Mittel 
Ehrliche  eine  ausserordentliche  Wirkung  entfaltet,  bekundet  Ihnen  schon 
die  eine  Tatsache,  dass  wir  ja  gerade  an  solchen  zuerst  gesehen  haben: 
das  Mittel  wirkt  spezifisch  bei  der  menschlichen  Syphilis.  Hätten  wir  keine 
objektiven  Beeinflussungen  der  Spätformen  von  Syphilis  gesehen,  dann 
wären  wir  gar  nicht  zu  den  Versuchen  bei  der  frischen  Syphilis  weiter- 
geschritten. Also  die  Tatsache  besteht,  dass  wir  auf  Grund  objektiv  fest- 
stehender, günstiger  Beeinflussung  spätsyphilitischer  Elriorankungen  von  der 
Richtigkeit  der  J^^rZtcAschen  Theorie  überzeugt  waren.  Und,  meine  Herren, 
ich  nehme  gar  keinen  Anstand,  auch  heute  noch  zu  sagen,  dass  ich  in 
vollstem  Sinne  Anhänger  der  genial  ersonnenen  Ehrltchachea  Therapie  bin. 
Ich  glaube,  wenn  die  Spirochäten  in  dem  Stadium  gefasst  werden,  in  dem 
sie  gut  zugängig  sind,  wenn  sie  dann  mit  der  richtigen  Dosis  und  mit  der 
richtigen  Methode  gefasst  werden,  dann  gibt  es  auch  in  der  Syphüis- 
behandlung  eine  Therapia  sterilisans  magna,  dann  gelingt  es  in  der  Tat,  mit 
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einem  Schuss  die  Sache  zu  beenden.  Wenn  das  in  so  und  so  vielen  Fällen 
nicht  der  Fall  ist,  daraus  können  Sie  nicht  schlieesen,  dass  es  überhaupt 
nicht  möghch  ist.  Ich  bin  heute,  nach  wie  vor,  überzeugter  Anhänger  der 
EMichacheia  Theorie  und  Therapie  und  glaube  auf  Grund  dessen,  was  ich 
selbst  gesehen  und  erlebt  habe,  an  Ehrliche  geniale  „Therapia  sterilisans 
magna'*,  die  freilich  nicht  in  allen  Fällen  eintritt  und  eintreten  kann. 

In  der  Zeit  vom  März  ab,  also  seit  meiner  ersten  Publikation,  sind  uns 
ausser  einer  grossen  Anzahl  von  frischen  Fällen  von  Sj^hilis  namentlich 
eine  beträchtliche  Reihe  von  Spätformen  zur  Behandlung  gekommen.  Ich 
hatte  damals  schon  über  die  Beeinflussung  von  Epilepsie  auf  der  Basis  der 
Syphilis  berichtet.  Die  postsyphilitische  Epilepsie  ist  gar  nicht  so  selten, 
wie  man  gewöhnhch  glaubt.  Erst  unter  dem  Anreiz  der  EhrUchachea  Ent- 
deckung ist  man  mit  Hülfe  der  WaaaermannBchea  Reaktion  diagnostisch 
gründlicher  zu  Werke  gegangen,  hat  man  alle  möglichen  Fälle  von  Epilepsie 
genauer  untersucht  und  in  einer  ganzen  Anzahl  positiven  Wassermann  fest- 
stellen können,  wo  man  Syphilis  vorher  nicht  vermutete.  Bei  diesen  Spät- 
formen von  Epilepsie  hat  die  Behandlung  mit  606  ganz  ausserordentlich 
günstige  objektive  Erfolge  insofern  gezeitigt,  ab  die  Wcueermännaohe 
Reaktion  in  einer  überaus  grossen  Anzahl  von  Fällen  beeinflusst  und  weg- 
gebracht worden  ist.  Ich  habe  die  Zahlen  im  Augenblick  nicht  zur  Hand, 
es  war  nicht  mehr  möglich,  sie  für  heute  zusammenzustellen,  aber  meiner 
Erinnerung  nach  haben  wir  bei  den  Spätformeh,  wie  sie  sich  namentlich 
bei  Epilepsie  zeigen,  in  mindestens  50  pCt.  der  Fälle  ein  Verschwinden  der 
Wassemumndohen  Reaktion  herbeigeführt.  Ich  möchte  für  die  Herren,  die 
vielleicht  denken,  dass  das  an  der  Ausführung  der  Untersuchung,  an  der 
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Methodik  liegen  könne,  bemerken,  dass  bei  uns  die  ursprüngliche  Wasser- 
tnannsche  Reaktion  gemacht  wird,  und  dass  regelmässig  imsere  ganzen 
Extrakte  etc.  genau  kontrolliert  werden.  Zu  den  Spätformen  der  Epilepsie 
auf  dem  Boden  der  Syphilis,  die  sich  auch  klinisch  in  sehr  vielen  Punkten 
gebessert  haben,  ist  noch  eins  zu  bemerken.  Wenn  durch  die  Behcmdlung 
mit  606  örtliche  Erkrankungen  im  Gehirn  weggeräumt  sind,  so  ist  damit 
noch  nicht  die  epileptische  Erregbarkeit  beseitigt.  Sind  die  Nervenfasern 
auf  Grund  eines  örtlichen  sj^hilitischen  Anreizes  Monate  und  Jahre  hin- 
durch überaus  häufig  befsJu*en  worden,  wie  das  bei  den  epileptischen 
Affektionen  der  Fall  ist,  dann  besteht  eine  solche  Widerstcmdsveränderung^ 
dass  auf  einen  geringen  Anreiz  hin  d»a  ganze  epileptische  S3nidrom  sich 
reflektorisch  wiederholen  kann.  Also  mit  dem  Beheben  der  Syphilis  ist 
selbstverständlich  die  Epilepsie  noch  nicht  gänzlich  weggeräiunt.  Es  ist 
daher  falsch,  sich  nur  auf  das  Mittel  606  zu  verlassen.  Es  müssen  selbst- 
verständlich die  Krampf  hemmenden  Mittel  auch  weiter  zur  Anwendung 
konunen.  Auch  durch  eine  der  Kur  mit  606  nachfolgender  Anwendung 
von  Fibrolysin  sieht  man  gute  Erfolge. 

Überaus  dcuikbctr  für  die  Bjehandlung  mit  606  ist  die  Himsyphilis  in 
allen  ihren  Formen,  in  den  frischen  namentlich,  aber  auch  in  den  Spät- 
formen. Wir  haben  auch  in  ganz  vercJteten Fällen,  wo  man  besonderes  nicht 
mehr  hoffen  kann.  Versuche  gemacht,  um  zu  sehen,  wie  das  Mittel  wirke. 
Auch  Fälle  von  Himsyphilis  mit  pckralysenartigen  Erscheinungen,  die  mai^ 
vor  10  Jahren  unweigerlich  als  Paralyse  diagnostiziert  hätte,  haben  wir  in 
Behandlung  genommen,  obwohl  sie  bereits  in  die  Jahre  1895,  1898  u.  s.  w, 
zurückreichten.    Auch  in  diesen  Fällen  hat  sich  eine  überaus  gimstige  Be- 
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einflti88ung  gezeigt.  Abgesehen  davon,  dass  der  Wasseimann  in  einem  groesen 
Prozentsatz  zum  Schwinden  gebracht  worden  ist  —  nicht  immer  nach  ein- 
maliger, manchmal  erst  nach  zweimaliger  Injektion  —  hat  sich  eine  gatnze 
Reihe  objektiver  Besserungen  ergeben.  Namentlich  ist  eine  schwere  Sprach- 
störung überaus  häufig  sehr  günstig  beeinflusst  worden.  Die  Sprachstörung 
ist  dasjenige  Symptom,  dessen  prompte  Beeinflussimg  mir  am  allermeisten 
in  die  Augen  gespnmgen  ist.  Ich  kann  mir  das  nur  so  erklären,  dass  in  der 
Fossa  Sylvü  ausserordenthch  viele  syphilitische  Absonderungen  lagern,  die 
durch  das  Mittel  zur  Auflösung  und  zur  Resorption  gebracht  werden,  und 
dass  dadurch  eine  Druckentlastimg  eintritt.  Also  bei  der  Himsyphilis, 
selbst  in  ganz  späten  Fällen,  haben  wir  sehr  günstige  Erfahrungen  gemacht. 
Es  kommen  nur  sehr  viele  Fälle  zur  Untersuchtmg,  die  von  dem  Praktiker, 
selbst  vom  Nervenarzt  als  Paralyse  emgesprochen  werden,  aber  in  Wirklich- 
keit nur  Himsyphilis  mit  paralytischen  Erscheinungen  sind.  In  einer  ganzen 
Anzahl  dieser  Fälle  haben  wir  eine  überaus  weitgehende  Besserung  gesehen« 
Deshalb  ist  es  wichtig,  dass  in  jedem  einzelnen  Falle  genau  nachgeforscht 
wird,  wann  die  Krankheit  eingesetzt  hat.  Liegt  die  Primärerkrankung 
noch  nicht  12  Jahre  ziuück,  dann  ist  es  diu^hweg  keine  Paralyse;  denn  die 
eigentliche  Paralyse  beginnt  erst  12  Jahre  nach  der  Ansteckimg.  Handelt 
es  sich  also  um  parcJysenartige  Erscheinungen,  die  schon  nach  4,  5  Jahren 
post  infectionem  aufgetreten  sind,  dann  können  Sie  sicher  sein,  dciss  es  keine 
Paralyse  ist,  und  dann  sind  die  Behandlungsaussichten  ziemlich  günstig. 

Wenn  ich  nun  zur  eigentlichen  Paralyse  übergehe,  so  ist  zu  bemerken, 
daas  schon  in  meiner  Arbeit  über  Arsenophenylglycin  darauf  hingewiesen 
wurde,  dass  sich  nicht  alle  Formen  in  gleicher  Weise  verhalten.  Wir  haben 
klinisch  zwei  Formen  von  Paralyse  zu  unterscheiden.  Die  eine  ist  die  Tabo- 
paralyse,  die  sich  durch  fehlende  Patellarreflexe  und  andere  tabische 
Symptome  auszeichnet,  und  die  andere  ist  die  spc^tische  Paralyse  mit  sehr 
erhöhten  Reflexen,  sehr  starkem  Zittern,  die  in  den  ausgesprochensten  Fällen 
Zitterparalyse  genemnt  wird.  Diese  spastische  Paralyse  neigt  vielmehr  zu 
sogenannten  paralytischen  Anfällen  als  die  Taboparalyse,  und  bei  ihr  besteht 
die  grosse  Gefahr,  dass  es  nach  Einverleibung  des  Mittels  direkt  zur  Aus- 
lösung von  parcdytischen  Anfällen  kommt.  Das  Mittel  bewirkt  im  Gehirn 
zuweilen  eine  sensuelle,  sensorielle,  sensible  und  motorische  Reizung,  die 
unter  Umständen  so  hochgrcuiig  werden  kann,  dass  es  zur  Auslösung  eigent- 
licher Anfälle  kommt.  In  den  Fällen  von  Zitterparaljrse  habe  ich  mich,  mit 
einer  einzigen  Ausnahme,  stete  geweigert,  die  Behandlung  vorzunehmen, 
und  in  dieser  Ausnahme  —  ich  hatte  vorher  ausdrücklich  darauf  hingewiesen, 
ich  hatte  genügend  gewarnt  —  ist  es  auch  nach  8  Tagen  zum  paralytischen 
Anfall  und  zum  Exitus  gekommen.  Sonst  haben  wir  nicht  das  Geringste 
unangenehme  erlebt,  was  auf  die  Injektion  zurückzuführen  sein  könnte. 
Also  die  Fälle,  die  zur  spastischen  Paralyse  gehören,  müssen  wir  ausschalten. 
In  frischen  Fällen  von  Taboparalyse  kann  man  aber  überaus  bemerkenswerte 
Besserungen  sehen,  die  so  weitgehend  sind,  dass  sie  dem  Laien  als  Heilung 
erscheinen  können.  Ich  darf  beispielsweise  einen  Fall  erwähnen,  der  uns  in 
der  Poliklinik  im  Mai  zuging.  Es  waren  ausser  gänzlich  verändertem  Wesen 
Sohwindelanfälle  vorhanden,  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  der  Pupillen- 
reaktion. Die  Wassermannache  Untersuchung  ergab  positiven  Ausfall.  Es 
wurde  eine  einzige  Injektion  gemacht.  Nach  ungefähr  4  Wochen  war  die 
Wassermannsche  Reaktion  verschwunden,  die  Erscheinungen  verloren  sich 
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nach  lind  nach,  die  Patellarreflexe,  die  Pupillenreaktion  sind  wiedergekehrt, 
und  der  Mann  wird  heute  kaum  von  irgend  jemand  als  krank  angesprochen 
werden.  Heute  morgen  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  mit  meinen  Herren 
Kollegen  einen  €tnderen  Tabo-Paralytiker  zu  untersuchen,  der  morgen  Ent- 
mündigungstermin  hat.  Vor  2^  Monaten  war  von  berufenen  Kollegen 
dem  Gericht  mitgeteilt  worden,  dass  wegen  Paralyse  mit  weitgehender 
Demenz  die  Entmündigung  erfolgen  könne.  Bei  der  heutigen  Untersuchimg 
stellte  sich  heraus,  dass  wir  die  Möglichkeit  der  Entmündigimg  nicht  auf- 
recht erhalten  können.  Es  ist  eine  der€ui;ig  weitgehende  psychische  Besserung 
eingetreten,  dass  kein  Richter  sich  dazu  verstehen  würde,  ihn  zu  entmündigen. 
In  diesem  Falle  ist  auch  der  eine  Patellarreflex  vollkommen  wieder  gekehrt, 
ebenso  eine  schwache,  aber  deutliche  LichtrecJrtion.  Nicht  nur  wir  hatten 
hierbei  das  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  der  Lichtreaktion  festgestellt, 
sondern  auch  €tndere  Fachkollegen,  von  denen  uns  der  Kranke  zugeschickt 
worden  war. 

Das  sind  doch  Beobachtungen,  die  einem  nahe  legen,  in  allen  Fällen 
von  beginnender  Tabo-Paralyse  mit  dem  Mittel  einen  Heilversuch  zu  machen. 
Meine  Herren,  darüber,  dass  Nervensubstanz,  die  eingeschmolzen  ist,  nicht 
wiederkommen  kann,  braucht  ja  kein  Wort  verloren  zu  werden.  Sie  wissen, 
dass  ich  stets  darauf  hingewiesen  habe,  es  kann  ^e  Paralyse  nur  im  frühesten 
Stadium,  wie  ich  mich  einmal  ausgedrückt  habe,  nur  dann,  wenn  das  erste 
Wetterleuchten  der  Paralyse  als  solche  erkannt  wird,  wesentlich  gebessert 
werden.  Aber  auch  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  von  Paralyse  kann  man 
öfters  ganz  bemerkenswerte  Besserungen  finden,  namentlich  in  bezug  auf 
die  Sprache,  die  Ataxie  und  den  Tremor. 

Der  Paralyse  nahe  verwandt  ist  die  Tabes.  Sie  können  sich  denken, 
welche  Flut  von  Zuschriften  auf  uns  einstürmte,  als  verlautete,  dass  auch 
bei  parasyphilitischen  Erkrankungen  das  Mittel  erfolgreich  anwendbar  sei. 
Inzwischen  ist  der  Drang  des  Publikums  etwc»  abgekühlt  worden,  aber  es 
vergeht  noch  kein  Teig,  an  dem  ich  nicht  wenigßtens  4  auswärtigen  Kollegen 
eingehend  Rede  und  Antwort  gerade  über  diesen  Punkt  stehen  muss.  Deis 
ist  eine  Zeitberaubung,  die  wirklich  sehr  weitgehend  ist.  Das  Heer  der 
Tabiker  hat  sich  auf  dieses  neue  Mittel  gestürzt.  Es  wird  einem  zugemutet, 
Fälle  zu  behandeln,  die  7,  8  JcJure  und  noch  länger  vollständig  gelähmt  sind. 
Selbstverständlich  hat  die  Kur  mit  606  in  solchen  Fällen  keinen  Zweck, 
und  wer  etwas  auf  seine  Reputation  hält  und  ein  Pflichtgefühl  gegenüber 
Ehrlich  hat,  wird  solche  Fälle  von  vornherein  abweisen.  Aber  bei  der  be- 
ginnenden Tabes  haben  wir  denn  doch  ganz  ausserordentlich  weitgehende 
Besserungen  gesehen.  Ich  möchte  Sie  nicht  damit  aufhalten,  dass  ich  be- 
richte, wie  oft  die  lanzinierenden  Schmerzen  besser  geworden  sind.  Das  sieht 
man  auch  nach  anderen  Kuren,  das  könnte  subjektiv,  das  könnte  suggestiv 
sein,  obwohl  wir  über  Fälle  verfügen,  die  im  Februar  behandelt  worden  sind 
und  deren  Besserung  noch  anhält,  solange  pflegt  die  Suggestion  denn  doch 
nicht  vorzuhalten.  Wenn  in  manchen  Fällen  die  Schmerzen  so  heftig  waren, 
dass  die  Menschen  aufgebrüllt  haben,  und  die  Kranken  fühlen  sich  nachher 
gamicht  mehr  davon  belästigt,  dann  liegt  die  Sache  wohl  so,  dass  die  Kur 
angewendet  zu  werden  verdient.  Ein  Fall,  der  auch  Herrn  Geheimrat 
Ehrlich  besonders  interessierte,  hat  uns  gestern  Abend  noch  beschäftigt. 
Ein  aktiver  Kapitän  aus  Athen,  der  vor  4  Monaten  behandelt  worden  war, 
schickte  mir  gestern  sein  Bild.    Es  war  ein  ausserordentlich  schwerer  Fall; 
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ieh  schwankte ,  ob  wir  ihn  behandehi  sollten.  Sehr  starke  Ptosis,  eine  Ataxie» 
daai  er  bei  Augenschluss  sofort  lunztifallen  drohte.  Zittern  u.  s.  w.,  dabei 
rasende  Schmerzen.  Die  Ptosis  hat  sich  nach  der  Injektion,  ich  ^ube 
6 — 7  Tage  nachher,  vollständig  verloren.  Die  Ataxie  ist  so  gewichen,  dass 
er  ndt  geschlossenen  Au(^  flott  kehrt  machen  konnte.  Er  hat  mir  gestern 
geschrieben,  dass  er  vollen  Dienst  tut  und  sich  wohl  fühlt.  So  günstig  liegen 
selbstverständlich  nicht  alle  Fälle.  Ich  habe  in  Königsberg  kürzlich  über 
einen  Patienten  berichten  können,  der  im  März  gespritzt  worden  ist,  der  da- 
mals, gestützt  auf  2  Personen  in  die  Poliklinik  hineinhinkte  und  kürzlich 
in  seiner  Heimatsstadt  bei  der  Feier  der  Schlacht  von  Mars  la  Tour  den 
Parademarsch  als  Flügelmann  noitgemacht  hat  (Heiterkeit).  Meine  Herren, 
das  sind  Fälle,  die  in  die  Augen  springen,  die  natürlich  vereinzelt  sind. 
Tatsache  ist  aber,  dass  von  den  objektiven  Symptomen  der  Tabiker  ausser- 
ordentlich häufig  und  sehr  weitgehend :  erstens  die  Atajne  —  das  ist  ziemlich 
die  Regel  —  und  zweitens  der  Tremor  beeinflusst  werden.  Drittens  haben 
wir  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Lichtreaktion  und  in  3  oder  4  Fällen  die 
Patellarreflexe  wiederkehren  sehen.  Femer  haben  sich  die  Blasenstörungen 
häufig  sehr  erheblich  gebessert,  einige  Male  verloren.  Also  bei  den  Früh- 
formen von  Tabes  ist  nach  meinem  Dafürhcdten  das  Mittel  ausserordentlich 
empfehlenswert. 

Nur  ist  bei  den  Tabikem  wie  bei  den  Paralytikern  grosse  Vorsicht  ge- 
boten. Die  Tabiker,  die  lange  Zeit  unter  Schmerzen  gestanden  haben,  sind 
alle  an  Arzneien  gewöhnt,  haben  meist  ein  ganzes  Arsenal  von  Schlafmitteln 
u.  dergl.  in  ihrer  Tasche.  Es  besteht  die  GrefcJir  der  Vergiftung  durch  diese 
Medikamente.  Das  muss  erst  ermittelt  und  ausgemerzt  werden;  sonst  kann 
man  etwaB  Ungewolltes  erleben.  Ausserdem  hat  es  den  Anschein,  als  ob  innahe- 
zu  */,  der  Fälle  von  Pareisyphilis  eine  wenigstens  fimktionelle  Erkrankung 
des  Gefässsystems,  vielleicht  auch  des  Herzens,  besteht.  Die  Patienten  haben 
eine  überaus  labile  Herztätigkeit.  Dies  muss  berücksichtigt  werden,  eventuell 
in  eine  vorbereitende  Behandlung  des  Herzens  und  Gefässsystems  ein- 
getreten werden.  Aber,  meine  Herren,  wenn  man  in  diesen  Fällen  äusserst 
vorsichtig  vorgeht  und  alle  diese  angedeuteten  Dinge  berücksichtigt,  so  hat 
man  nichts  schlimmes  zu  gewärtigen.  Obwohl  die  Zahl  imserer  Fälle  ausser- 
ordentlich gross  ist,  haben  wir  nachhaltigere  unangenehnxe  Dinge  nicht 
gesehen. 

Die  Wassermannsche  Reaktion  haben  wir  bei  der  progressiven  Paralyse 
in  annähernd  100  pCt.  positiv  gefunden«  Bei  der  Himsyphilis  sind,  soweit 
ich  es  Ihnen  schätzungsweise  sagen  kann,  wenigstens  40  pCt.  nicht  positiv, 
und  bei  der  Tabes  sind  es  auch  fast  30  pCt.,  die  keinen  positiven  Ausschlag 
geben.  Wie  soU  man  sich  niui  da  verhalten  ?  Im  Anfcmge  haben  wir  Fälle, 
die  nicht  positiven  Wassermann  hatten,  zu  behandeln  abgelehnt.  Wir  sind 
aber  allmählich  dazu  gekommen,  eine  Reizdosis  von  etwa  0,15 — 0,2  zu  geben, 
\md  es  hat  sich  einige  Male  herausgestellt,  dass  nach  dieser  kleinen  Dosis 
die  Wasaermannache  Reaktion  positiv  wurde  luid  zum  Schwinden  gebracht 
werden  konnte.  Auch  subjektive  luid  objektive  Besserungen  wurden  nach 
diesen  kleinen  Dosen  von  uns  beobachtet. 

Die  Dosierung  habe  ich  damit  gestreift.  Auch  heute  gehen  wir  über 
die  Dosierung  von  0,4  in  alkalischer  Lösung,  nur  selten  hinaus,  und  nur  bei 
besonders  kräftigen  Individuen,  sonst  nicht.  Ich  kann  mich  des  Eindrucks 
nicht  erwehren,  dass  bei  der  Wirkung  des  Mittels  die  Eigenreaktion  des 
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Körpers  eine  ausserordentlich  grosse  Rolle  spielt.  Wir  haben  auch  bei  einer 
ganzen  Anzahl  von  Paralytikern,  wo  wir  uns  sagten:  der  Körper  ist  ao  ge 
schwächt,  er  kann  nicht  mehr  mithelfen,  gesehen,  dass  jede  Wirkung  ausblieb« 
Bei  anderen  haben  wir  hingegen  Temperatursteigerungen  u.  derg}.  beobachtet, 
die  wir  als  heilsame  Reaktion  des  Körpers  ansprachen.  Ich  habe  den  Ein- 
druck, dass  durch  zu  grosse  Dosen  des  Mittels  diese  Mithülfe  des  Körpers 
gestört  wird.  Dass  grosse  Dosen,  die  nachher  imausgenutzt,  wie  in  einem 
festen  Tabaksbeutel  hegen,  nichts  helfen,  ist  ganz  klar,  sie  können  höchstens 
schaden,  indem  sie  immer  nach  imd  nach  stossweise  etw€is  Arsen  in  den 
Körper  hmeingelangen  lassen. 

Meine  9erren,  das  wäre  im  grossen  und  ganzen  das,  was  ich  Ihnen  über 
die  Behandlung  der  parasyphilitischen  oder  spätsyphilitischen  Erkrankungen 
durch  606  mitzuteilen  hätte.  Ich  muss  nochmeds  um  Nachsicht  bitten,  dass 
ich  mangels  besonderer  Vorbereitung  den  Faden  meiner  Rede  nicht  so  richtig 
ziehen  konnte.  Die  Akten  darüber,  wie  weit  606  bei  der  parasyphilitischen 
Erkrankung  des  Nervensystems  nützt,  werden  ja  erst  nach  Jahren  geschlossen 
werden.  Soviel  steht  jedoch  jetzt  schon  fest,  dass  ebenso  wie  bei  der  frischen 
Syphilis  unverkennbar  eine  spezifische  Wirkimg  von  606  wahrzunehmen  ist, 
so  auch  bei  den  richtig  ausgesuchten  Spätformen  der  Syphilis  unverkennbar 
eine  spezifische  Beeinflussung  eintritt.  Wenn  das  Ehrlidische  Mittel  nicht 
zur  vollen  Heüung  führen  kann,  so  hat  das  meistens  seinen  Grund  darin, 
dass  eben  schon  eine  weitgehende  Destruktion  des  Nervengewebes  Platz 
gegriffen  hat.  Ich  glaube,  dass  wir  Nervenärzte  imd  Psychiater  Herrn  Ge- 
heimrat Ehrlich  aufs  innigste  zu  wärmstem  Danke  verpflichtet  sind,  dafür, 
dass  er  uns  bei  so  trostlosen  Krankheiten  ein  therapeutisches  Mittel  in  die 
Hand  gegeben  hat.  Wieweit  es  prophylaktisch  uns  nutzen  wird,  hegt  in 
der  Zukimft.  An  Ehrlichs  geniale  Erfindimg  dürfen  wir  aber  sicherlich 
die  allergrössten  Hoffnungen  für  eine  vorbeugende  Bekämpfung  knüpfen. 
(Lebhafter  Beifall.) 

Herr  Hoppe-Uchtspringe :  Meine  Herren,  über  die  klinischen  Er- 
fahrungen in  Uchtspringe  hat  Ihnen  Herr  Professor  AU  schon  berichtet. 
Über  unsere  Erfahrungen  bei  der  intravenösen  Injektion  wird  Herr  Kollege 
Schreiber  Ihnen  nachher  Mitteilung  machen.  Es  sei  mir  gestattet,  Ihnen 
einige  chemische  Betrachtungen  über  die  verschiedenen  Anwendungs- 
fonnen  der  Substanz  606  zu  geben  und  einige  Worte  über  den  Verbleib  des 
Arsens  im  Organismus  sowie  über  die  Beeinflussung  des  Stoffwechsels 
anzufügen. 

Meine  Herren,  es  gibt  eigenthch  fast  ebensoviele  Anwendungsmethoden 
der  Substanz  606,  wie  es  Krankenhäuser  imd  Institute  gibt,  in  denen  es  er- 
probt ist.  Fast  jedes  Institut  hat  seine  eigene  Anwendungsform.  Wenn  man 
nun  auch  unbedingt  seine  Methode  für  die  beste  hält,  so  darf  man  doch  nicht 
blind  sein  gegen  die  Vorteile  einer  anderen  Methode.  Und  Vorteile  haben  die 
anderen  Methoden  sicherUch  auch  —  aber  auch  Nachteile.  Im  grossen  und 
ganzen  kann  man  die  Anwendungßformen  danach  trennen,  dass  einmal  die 
Substanz  in  ungelöster  Form,  das  andere  Mal  in  gelöster  Form  eingeführt 
wird.  Ungelöst  wird  die  Substanz  in  den  menschhchen  Körper  eingebracht, 
z.  B.  in  der  sogenannten  neutralen  Suspension  oder  Aufschwemmung  und 
in  der  von  Professor  Kromayer  empfohlenen  Mischung  mit  Paraffin.  Die 
Vorteile  dieser  Injektionsart  süid:  erstens  geringe  Injektionsmenge  und 
zweitens  relative  Schmerzlosigkeit  bei  der  Einführung  selbst.    Aber,  meine 
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Herren,  wenn  wir  ehrlich  sein  wollen  gegen  uns  selber  und  gegen  Ehrlich ^ 
dann  müssen  wir  eingestehen,  dass  wir  von  seinem  Ideal,  der  Therapia 
magna  sierüisanSf  bei  dieser  Art  der  Anwendung  hifnmelweU  erUferrU  sind. 
Denn  bei  der  Art  der  Einführung  der  Substanz  606  kommt  die  Dose  nur  ganz, 
allmählich  in  den  Kreislauf  und  wird  nur  ganz  allmählich  ausgeschieden, 
während  ein  grosses  Depot  zurückbleibt.  Aber  schliesslich,  was  würden  uns  die 
Ideale  kümmern,  wenn  wir  praktische  Erfolge  sehen !  Und  praktische  Erfolge 
sind  von  berufenen  Klinikern  gesehen  worden.  Was  beweisen  diese  Erfolge  ? 
Doch  nur,  dass  wir  bisweilen  auch  mit  wesentlich  geringeren  Dosen,  als  man 
allgemein  glaubt,  auskommen  können.  Ich  sagte  schon  vorhin:  bei  dieser 
Anwendungsform,  bei  der  wir  die  Substanz  606  ungelöst  in  den  Organismus 
hineinbringen,  bleibt  die  Substanz  recht  lange  im  Körper  ziu*ück  und  kann 
zu  chronischer  Arsenvergiftimg  führen.  Ich  denke  da  z.  B.  an  einen  FalK 
Ein  Patient  war  mit  0,5  in  neutraler  Suspension  schmerzlos  injiziert  worden. 
Der  Herr  konnte  es  nach  5  Wochen  vor  Schmerzen  nicht  aushalten.  Er  kam 
nach  Magdebtu'g  ins  Krankenhaus,  Hess  sich  dort  seinen  Beutel  exstirpieren, 
und  wir  fanden  in  diesem  Beutel  etwa  */,  der  injizierten  Arsenmenge. 
*/,  konnten  also  sicher  nachgewiesen  werden.  Wir  haben  dann  gemeinsam 
mit  Herrn  Kollegen  Schreiber  Kaninchen  mit  dieser  neutralen  Suspension 
behandelt  und  fanden,  wenn  wir  die  Kaninchen  nach  einigen  Wochen  töteten, 
'/,  bis  %  der  Substanz  noch  in  der  Muskulatur,  dabei  aber  auch  noch  aus- 
gedehnte Nekrose  der  ganzen  Oberschenkelmuskulatur.  Dass  diese  Nekrose 
nachträglich  noch  zu  Embolien  führen  kann,  ist  selbstverständlich.  Wir 
müssen  uns  daher  bei  dieser  Anwendiuigsform  vollständig  klar  darüber 
werden,  dass  wir  eine  chronische  Arsenbehandlung  einleiten,  und  zwar  mit 
Dosen,  die  wir  gar  nicht  genau  bestinunen  können.  Ich  fürchte,  die  Folge- 
erscheinungen des  chronischen  Arsenismus  werden  sich  bei  dieser  An- 
wendungsart allzubald  einstellen. 

Die  zweite  Form  der  Anwendung  der  Substanz  606  geschieht  iu  ge- 
löster Form.  Sie  wissen,  dass  wir  zwei  Lösungsarten  unterscheiden,  die 
saure  Lösung  und  die  sogenannte  alkalische  Lösung.  Die  saure  Lösung  kann 
man  in  sehr  einfacher  Weise  dadurch  herstellen,  dass  m€ui  die  Substanz 
in  Wasser  auflöst.  Ehe  wir  die  Proben  bei  Menschen  begannen,  haben  wir 
alle  diese  Lösungsformen  erst  bei  lieren  ausprobiert.  Wir  fanden,  dass  die 
saure  Lösung  ungleich  toxischer  wirkt  als  die  alkalische,  ohne  dabei  spezi- 
fischer zu  wirken,  ein  Umstand,  auf  den  Herr  Geheimrat  Ehrlich  von  An- 
fang an  aufmerksam  gemacht  hatte.  Zwei  unserer  Kollegen,  Schvxirz  und 
Flemmin(h  injizierten  Kaninchen  in  saurer  Lösung  etwa  0,1  der  Substanz, 
mit  dem  Erfolg,  dass  die  Kaninchen  in  etwa  1  Minute  tot  waren.  Es  stellten 
sich  dabei  Krämpfe,  Koma  ein.  in  einer  Minute  Exitus.  Injizierten  die 
Herren  die  gleiche  Menge  in  alkalischer  Lösung,  so  blieben  di*?  Kaninchen 
vollständig  erhalten,  auch  wenn  ihnen  die  doppelt  so  grosse  Menge  in 
alkalischer  Form  injiziert  wurde.  Dieselben  Experimente  wiuxien  an  Hunden 
wiederholt  mit  dem  Erfolge,  dass  die  Hunde  in  kurzer  Zeit  ebenso  wie  die 
Kaninchen  starben.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  saure  Lösung  ungleich 
toxischer  ist  als  die  alkalische.  Auch  der  traurige  Fall,  den  wir  in  Halle  er- 
lebt haben,  warnt  hinreichend  genug  vor  Anwendung  der  sauren  Lösung. 
Selbstverständlich  handelt  es  sich  auch  um  eine  saure  Lösung,  wenn  man, 
wie  vorgeschlagen,  die  Substanz  erst  mit  Glyzerin  mengt  tmd  hernach  Sub- 
stanz und  Glyzerin  in  heisscm  Wasser  auflöst. 
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Eine  weitere  Anwendung  der  Substemz  606  geschiebt  bekanntlioh  in 
sogenannter  alkalischer  Lösung.  Auch  die  alkalische  Lösung  hat  ihre  Nach- 
teile. Die  Lijektionen  sind  in  vielen  Fällen  schmerzhaft.  Auch  bei  der 
alkalischen  Form  kann  sich  ein  Depot  bilden.  Aber  dies  Depot  bildet  sich 
wesentlich  seltener  und  dann  durchaus  nicht  in  dem  Umfange,  als  wenn  man 
die  neutrale  Suspension  angewendet  hat.  Unsere  Bestrebungen  gingen  von 
Anfang  an  darauf,  die  Nachteile  der  alkalischen  Injektion  zu  mildem. 
Hauptsächlich  beschäftigten  wir  uns  damit,  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Lösung  herabzusetzen.  Sie  werden  sich  aus  der  Chemie  erinnern,  dcws  die 
Fettsäuren,  mit  mehr  als  etwa  10  C,  die,  wie  Sie  wissen,  nach  der  chemischen 
Formel  C^  Hjn  O,  zusammengesetzt  sind  —  die  einfachste  ist  die  Essig- 
säure Cg  H4  Oj  —  einen  grösseren  Atomenkomplex  bilden  und  ausser- 
ordentlich schwache  Säuren  sind.  Diese  schwachen  Fettsäuren  sind  nicht 
imstande,  fester  gebundene  Alkahen  aus  ihren  Verbindungen  heraus  aus- 
zuziehen. Sie  erinnern  sich  femer  vielleicht  auch  noch  an  die  Vorgänge  bei 
der  Fett  Verdauung.  Sie  wissen,  dass  bei  der  Fettverdauung  das  Fett  nur 
dadurch  aufgenommen  wird,  dass  eine  äusserst  feine  Emulsion  gebildet 
wird.  Es  bilden  sich  erst  unter  dem  Einfluss  der  Verdauungs-Fermente 
Fettseifen.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  wir  die  Fette  über- 
haupt aufnehmen.  Dadurch  ist  aber  femer  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
wir  eine  Fettmahlzeit  überhaupt  lebend  überstehen.  Wir  würden  sonst, 
wenn  diese  Fettemulsion  nicht  einträte,  nach  reichlicher  Fettmahlzeit  an 
Fettembolie  zugrunde  gehen. 

Von  diesem  Gedanken  ausgehend,  lösten  wir  das  Präparat  und  ver- 
suchten, nachträglich  Fett  zuzusetzen,  ui^  zwar  nahmen  wir  reines  Ohvenöl. 
Dies  muss  vollständig  rein  sein;  wenn  es  ranzig  geworden  ist,  sind  tmdere 
Fettsäuren,  Buttersäure.  Essigsäure  darin,  die  die  Alkalien  aus  der  Lösung 
herausziehen  können.  Fügt  man  nun  zur  gelösten  Substcuiz  606  reines 
Ohvenöl  hinzu,  dann  tritt  zunächst  mit  dem  überschüssigen  Alkali  eine 
Seifenbildung  ein.  Da  sich  Seifen  gebildet  haben,  sind  auch  höhere  Fett- 
säuren frei  geworden,  die  wiederum  mit  überschüssigem  Alkali  Fettseifen 
bilden.  Dadurch  wird  die  Alkaleszenz  ganz  beträchtlich  herabgesetzt  und 
die  Möglichkeit  gegeben,  eine  äusserst  feine  Emulsion  zu  büden,  die  nicht 
imstcmde  ist,  Embolien  hervorzurufen,  wie  sie  bei  anderer  Anwendungsart 
vorkommen  können.  Wir  haben  im  chemischen  Laboratorium  in  Uchtspringe 
geprüft,  in  welchem  Grade  die  Alkaleszenz  herabgesetzt  wird  und  gefunden, 
dass  bei  der  einfachen  Titriermethode  eine  Herabsetzung  um  15—20  pCt. 
festgestellt  werden  kann.  Dies  ist  aber  noch  nicht  die  ganze  Herabsetzung 
der  Alkaleszenz;  denn  es  haben  sich  auch  noch  Seifen  gebildet,  und  Fett- 
seifen reagieren  bekanntlich  alkalisch.  Die  Herabsetzung  der  Alkaleszenz 
ist  wahrscheinlich  noch  wesentlich  grösser.  Diese  Resultate,  die  wir  im 
chemischen  Laboratorium  festgestellt  haben,  sind  im  Nürnberger  Kraiiken- 
hause  nachgeprüft  und  vollkommen  bestätigt  worden  (Dr.  Fischer), 

Die  Lösung  wird  folgendermassen  hergestellt :  es  wird  die  Substanz  in 
Natronlauge  nach  ^ftscher  Vorschrift  aufgelöst  und  nachträglich  wird  reines 
—  natürlich  steriles  - —  Olivenöl  zugesetzt.  Die  Vorteile  dieser  Anwendungs- 
form sind  vor  allem  Herabsetzung  der  Schmerzhaftigkeit,  Herabsetzung  der 
Alkaleszenz  und  schliesslich  auch  der  Vorteil,  dass  man  mit  geringer  In- 
jektionsmenge auskommen  k^pn.  Wir  haben  diese  Lösung,  ehe  wir  sie  beim 
Menschen  anwendeten,  bei  Tieren  versucht  gemeinsam  mit  Herrn  Kollegen 
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Schreiber.  Dieser  hat  eine  ganze  Anzahl  ICaninchen  mit  der  Lösung  be- 
handelt. Wir  haben  nckchher  diese  Kaninchen  getötet  und  gefunden,  dass 
die  Substanz  von  dem  Grewebe  fast  reizlos  aufgenommen  wird. 

Die  ideellste  Methode,  die  Substanz  606  einzuführen,  die  dem  Ideal  von 
Ehrlich,  der  Thera/pia  magna  sterüisana,  am  nächsten  kommt,  ist  unzweifel- 
haft die  intravenöse.  Ehe  wir  diese  bei  Elranken  anwandten,  haben  wir  in 
Uchtspringe  zahlreiche  Vorversuche  gemacht.  Wir  haben  Hammel,  Hunde 
und  Kaninchen  intravenös  injiziert,  immer  mit  Ergebnissen,  die  uns  voll- 
ständig befriedigten.  Es  sind  nie  üble  Nebenerscheinungen  beobachtet 
worden.  Nachdem  wir  mit  unseren  Vorversuchen  fertig  waren,  wandten 
wir  uns  an  Herrn  Kollegen  Schreiber  und  machten  mit  ihm  gemeinsam 
intravenöse  Injektionen  in  Magdeburg.  Die  intravenösen  Injektionen  haben 
den  grossen  Vorteil,  dass  das  Arsen  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  aus- 
geschieden wird,  sich  ein  Depot  im  Körper  nicht  bilden  kann,  dass  also 
die  Gefahren  des  chronischen  Arsenismus  vermieden  werden.  Die  Ncushteile 
der  intravenösen  Injektion  bestehen  darin,  daaa  die  Kranken  in  den  ersten 
Tagen  unter  ständiger  Aufsicht  sein  müssen,  dass  die  Technik  eine  ziemlich 
komplizierte  ist,  so  dass  der  praktische  Arzt  sie  wohl  kaum  anwenden  wird. 

Sehr  cmgenehm  bei  der  Herstellung  der  alkalischen  Lösung  für  die 
intramuskuläre  Injektion  —  das  vergass  ich  vorhin  zu  erwähnen  —  mit 
nachträglicher  Emulgierung  sind  die  vom  Institut  Clin,  Vertreter:  Dr.  Waitz- 
Berlin,  Nettelbeckstrasse  26,  hergestellten  Lecithinlösungen  in  Olivenöl  in 
sterilen  Ampullen.  Man  öffnet  eine  solche  Ampulle  und  fügt  ihren  Inhalt  in 
die  hergestellte,  klare  Lösung  ein.  Wir  haben  dabei  den  grossen  VorteU, 
dass  die  wirksame  Substanz  in  gelöster  Form  zur  Wirkung  kommt  —  Corpora 
non  agufU  nisi  fluida. 

Bei  der  intravenösen  Injektion  ist  der  wesentlichste  Vorteil  also  der, 
dass  die  Gefahren  des  chronischen  Arsenismus  vermieden  werden.  Es  kann 
sich  kein  Depot  bilden. 

Wo  bleibt  nun  aber  deis  Arsen  im  menschlichen  Körper  ?  £^  ist  klar, 
dass  man  da,  wo  es  zur  Depotbildung  kommt,  also  namenthch  dort,  wo  meui 
neutrale  Suspension  einführt,  über  die  Arsenbilanz  vollkommen  im  Un- 
klaren bleibt.  Wenn  ein  Depot  im  menschlichen  Körper  vorhanden  ist,  kann 
die  Arsenausscheidung  im  Urin  und  im  Kot  längst  beendet  erscheinen,  und 
doch  können  Arsenmengen  noch  im  Organismus  vorhanden  sein,  die  zu 
chronischer  Arsenvergiftung  führen.  Wir  können  also  dort,  wo  die  neutrale 
Suspension  eingeführt  wird,  nicht  zu  einer  .klaren  chemischen  Auffassung 
über  den  Verbleib  des  Arsens  im  menschlichen  Organismus  gelangen.  Wohl 
aber  wissen  wir  genügend  Bescheid,  wenn  Arsen  intravenös  injiziert  wird. 
Es  stellt  sich  heraus,  dass  das  Arsen  aus  dem  Blute  in  etwa  drei  bis  vier  Tagen 
vollständig  verschwunden  ist,  jedoch  nicht  aus  allen  Organen.  Es  ergab 
sich,  dass  Spuren  von  Arsen  sich  z.  B.  noch  bis  nach  10  Tagen  in  der  Leber 
und  merkwürdigerweise  im  Knochenmark  fanden.  Aber  es  waren  das  nur 
Spuren,  die  sicherlich  keinen  verderbhchen  Einfluss  auf  diese  Organe 
äussern  können.  Bemerkenswert  war,  dass  das  Nervensystem  keine  besondere 
chemische  Affinität  zum  EhrlichBchea  Mittel  zeigt,  denn  wir  konnten  bereits 
drei  Tage  nach  der  Injektion  im  Gehirn  und  Kückenmark,  übrigens  auch  im 
Sehnerven,  kein  Arsen  nachweisen.  Also  das  Arsen  bleibt  bei  der  intra- 
venösen Injektion,  wo  wir  die  Arsenbilanz  noch  am  klarsten  ziehen  können, 
am  längsten  in  der  Leber  und  im  Knochenmark.    Auch  bei  der  alkalischen 


—     21     — 

Art  der  Einführung  können  wir  meist  die  Arsenbilanz  berechnen,  aber  lange 
nicht  so  genau  wie  bei  der  inljravenösen  Injektion. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  durch 
die  Einführung  der  Substeoiz  606.  Im  allgemeinen  wird  der  Stoffwechsel 
durch  die  Einführung  wenig  beeinflusst.  Die  Beeinflussung  durch  das 
Fieber  ist  ja  klar.  Da,  wo  Temperatursteigerungen  eintreten,  wo  der  Körper 
reagiert,  stellen  sich  auch  die  Folgeerscheinungen  des  Fiebers  im  allgemeinen 
Stoffwechsel  ein.  Sonst  aber  sind  wichtige  Beeinflussungen  des  Stoffwechsels 
nicht  erkennbar,  ausser  einer ^  und  diese  ist  praktisch  doch  recht  bedeutsam. 
Wenn  nämlich  das  Arsen  wirksam  ist,  wenn  sich  Leukozytenvermehnmgen 
im  Blute  einstellen,  demn  findet  man  jedesmal  eine  ganz  bedeutende  Ver- 
mehrung der  endogenen  Harnsäure  im  Urin.  Die  Vermiehrung  ist  so  graos, 
dass  sie  das  Doppelte  und  Dreifache  der  gewöhnlichen  Menge  erreicht. 
Mem  kann  förmlich  schon  aus  dem  Hamsäurebefund  im  Urin  sehen,  wie 
das  Mittel  im  Körper  wirken  wird.  Dieser  Einfluss  auf  die  Bildung  der  endo- 
genen Harnsäure  ist  auch  insofern  wichtig,  als  wir  verpflichtet  sind,  allen 
Kranken,  die  zur  Hamsäurediathese  neigen,  dies  vorher  zu  sagen  und  sie 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Gelenkschmerzen,  die  sie  früher 
mal  gehabt  haben,  wahrscheinlich  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung 
stärker  werden.  Ein  exquisiter  Gichtiker  kann  befürchten,  dass  er  unter 
dem  Einfluss  der  Behandlung  einen  akuten  Gichtanfall  erleidet. 

Neulich  ist  aus  dem  Rudolf- Virchow-Krankenhause  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  sich  wahrscheinlich  auch  oft  Leucin  und  Tyrosin, 
also  die  Amidosäuren  im  Urin  finden  werden.  Meist  haben  wir  darauf  ge- 
achtet; aber  wir  haben  sie  nie  gefunden.  Sie  wissen  ja,  dass  sich  diese 
Amidosäuren  stets  einstellen,  wo  schwere  Erkrankungen  der  Leber,  nament- 
lich akute  gelbe  Leberatrophie,  vorliegen.  Wir  haben  schwere  Erkremkungen 
der  Leber  nie  bei  der  Behandlung  gefunden  und  dementsprechend  auch  nie 
Leucin  und  Tyrosin. 

Meine  Herren,  es  sind  noch  viele  Probleme,  die  Substanz  606  ims  zu 
lösen  gibt,  namentlich,  glaube  ich.  von  pathologisch-anatomischer  Seite. 
Erst  wenn  die  Kliniker,  die  physiologischen  Chemiker  und  pathologischen 
Anatomen  gemeinsam  weiter  eirbeiten,  werden  wir  uns  des  Geschenkes,  das 
uns  Meister  Ehrlich  gemacht  hat,  recht  erfreuen  können  (Bravo!). 

Herr  jSc/irc?6cr-Magdeburg:  Einem  Wunsche  des  Herrn  Geh. -Rat 
Lesser  folgend,  möchte  ich  kurz  über  die  intravenöse  Injektion  sprechen. 
Ich  verfüge  jetzt  über  635  Patienten,  bei  denen  wir  die  intravenöse  Injektion 
einmal,  in  92  Fällen  zweimal,  in  5  Fällen  sogar  dreimal  ausgeführt  haben. 
Daneben  habe  ich  155  Fälle  von  intramuskulär  injizierten  Patienten  und 
bin  so  in  der  Lage,  Vergleiche  zwischen  beiden  Methoden  ziehen  zu  können. 
Zunächst  ein  p£tar  Worte  über  die  Methodik. 

Ich  habe  anfangs,  wie  bei  der  Kochsalzinfusion  durch  einen  Trichter 
mit  Schlauch  und  Kanüle  die  Lösung  einfliessen  lassen,  injiziere  jetzt  aber 
nur  noch  mit  Hülfe  der  Spritze,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen :  Wir  sind 
bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Infusion  gar  nicht  sicher,  ob  die  Kanüle 
wirklich  vollkommen  in  der  Vene  hegt.  Es  ist  z.  B.  denkbar,  dass  ein  Teil 
der  Kanülenöffnung  ausserhalb  der  Vene  hegt;  es  strömt  dann  zwar  Blut 
in  die  Kanüle  zurück,  aber  es  tritt  eventuell  beim  Einlaufen  etwas  von  der 
Injektionsflüssigkeit  in  d€i6  Gewebe.  Das  muss  auf  jede  Weise  verhütet 
werden.     Selbst  bei  der  gebräuchlichen  Verdünnimg  ruft  der  Eintritt  der 
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Flüssigkeit  in  das  Gewebe  noch  Infiltrationen  hervor.  Diese  heilen  zwar  alle, 
können  doch  aber  sehr  lange  bestehen  und  verursachen  den  Patienten 
luuiütze  Beschwerden.  Ich  habe  deswegen  empfohlen,  die  Spritze  zunächst 
mit  etwa  10  ccm  Kochsalzlösung  zu  füllen  und  mit  offenem  Hahn  einzu- 
stechen, um  zu  sehen,  ob  Blut  gut  ausströmt.  Nur  wenn  sehr  schlaffe  Venen 
da  sind,  die  bei  der  Stauung  nicht  ordentlich  hervortreten,  tritt  kein  Blut 
spontan  aus.  Nun  spritzen  wir  zunächst,  während  die  Vene  nach  oben  durch 
den  Gununischlauch  noch  abgebunden  ist,  etwas  Kochsalzlösung  ein. 
Liegt  die  Kanüle  nicht  vollkonunen  in  der  Vene,  oder  ist  die  Vene  beim  Ein- 
führen der  Nadel  durchstochen,  so  wird  beim  Einspritzen  der  Kochsalz- 
lösung sofort  ein  kleines  Infiltrat  auftreten,  dann  ziehen  wir  die  Nadel  aus 
der  Vene  heraus,  und  versuchen  noch  einmal  an  cmderer  Stelle. 

Femer  habe  ich  empfohlen,  auch  Kochsalz  nachzuspritzen.  es  bleibt 
in  der  Vene  nach  dem  Herausziehen  der  Nadel  eine  kleine  Öffnimg,  und 
durch  diese  kann  etwas  von  der  eingespritzten  Flüssigkeit  wieder  heraus- 
siokem  und  wir  bekommen  wiedemm  eine  kleine  Infiltration. 

Ich  benutze  zur  Injektion  eine  einfache  Gkbsspritze,  die  etwa  20  ccm 
umfasst.  Die  Gl€tsspritze  armieren  wir  mit  einem  Ringe,  weil  der  Remd  der 
Spritze  beim  Halten  sehr  stark  einschneidet.  Dann  haben  wir  die  Kanüle 
bajonettförmig  abgebogen,  weil  man  mit  gerader  Kanüle  die  hintere  Venen- 
wand  sehr  viel  leichter  durchstossen  kann.  Die  Kanüle  ist  zum  Einschrauben 
eingerichtet,  so  dass  die  Spitze  ausgewechselt  werden  kann;  ich  habe  so 
vor  kurzem  bei  einem  vier  Monate  alten  Kinde  ganz  glatt  die  Injektion  mit 
dünner  Kanüle  ausführen  können.  Bei  der  Injektion  soll  der  Patient  liegen. 
Als  Dosis  wählen  wir  jetzt  0,3 — 0,5  g.  Ich  würde  0,5  nur  bei  sehr  kräftigen 
Personen  anwenden.  Wenn  wir  mit  den  Dosen  höher  gehen,  so  sehen  wir 
ziemlich  lebhafte  Magendarmstörungen,  die  allerdings  am  nächsten  Tage 
abheilen.  Bei  kleineren  Dosen  sehen  wir  kaiun  Magendarmstörungen  auf- 
treten; bekommen  die  Patienten  höhere  Temperatursteigerung,  dann 
finden  wir  gelegentlich  auch  etwas  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Durch- 
fall. Es  ist  aber  meist  mit  ein-  bis  zweimaligem  Erbrechen  und  einigen 
dünneren  Stühlen  abgetan.  Ernstliche  Störungen  habe  ich  bis  jetzt  niemals 
gesehen,  vor  allen  Dingen  keine  Stönmgen  seitens  der  Augen,  der  Nieren 
oder  der  Zirkulationsorgane.  Die  bei  der  intravenösen  Injektion  von  200  ccm 
auftretenden  Blutdrucksteigerungen  sind  so  minimal,  dass  sie  praktisch 
kaum  in  Betracht  kommen.  Von  anderen  Störungen  haben  wir  nur  zweimal 
unter  den  635  Fällen  Urtikaria  gesehen,  diese  tritt  erst  am  Srchten  bis  zehnten 
Tage  auf.  Sie  sehen  daraus,  dass  das  Arsen  doch  nicht  ganz  so  schnell  aus 
dem  Körper  ausgeschieden  wird. 

Was  die  Temperatursteigerung  betrifft,  so  habe  ich  dieselbe  früher 
als  unangenehme  Nebenerscheinung  der  intravenösen  Injektion  angesehen. 
Na<;h  den  Erfahrungen  an  einem  grösseren  Material  kcuin  ich  sie  nicht  mehr 
als  Nebenerscheinung  im  eigentlichen  Sinne  betrachten,  sondern  muss  sie 
als  Reaktionserscheinung  ansehen,  und  zwar  als  Reaktionserscheinung,  wie 
wir  sie  bei  diagnostisch- therapeutischer  Verwendung  grosser  Dosen  Tuber- 
kulins auftreten  sehen.  Wenn  wir  nämlich  dieselbe  Menge  in  derselben  Ver- 
dünnung nicht  syphilitischen  Personen  einspritzen,  so  fehlen  diese  Tempe- 
ratursteigerungen oder  sie  treten  nur  unerheblich  zutage.  Dazu  konunt,  deiss 
wir  auch  bei  älteren  syphilitischen  Prozessen,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkt  des 
Auftretens  an  gerechnet,  z.  B.  bei  Exanthem,  das  schon  drei  bis  vier  Wochen 
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besteht  —  ebenfalls  keine  Temperaturerhöhungen  sehen,  besonders  auch 
nicht  bei  Kranken,  die  vorher  mit  Jod  oder  Quecisilber  behandelt  worden 
sind.  In  den  meisten  Fällen  geht  die  Temperatursteigerung  mit  der  so- 
genannten Hera^^merschen  Reaktion  einher.  Allerdings  kann  die  Herx- 
heimerache  Reaktion  auch  auftreten,  ohne  dass  Temperatursteigerungen 
vorhanden  sind ;  indessen  ist  das  nur  selten  der  Fall.  Meistens  korrespondierte 
die  Temperatur  mit  der  Virulenz  der  vorliegenden  Prozesse.  Interessant 
war  es,  daes  in  den  Fällen  von  exzidiertem  Schanker  regelmässig  die  Tempe- 
ratursteigening  eintrat.  Das  scheint  mir  ein  Beweis  dafür  zu  sein,  dass  wir 
mit  der  Exzision  des  Schankers  in  diesen  Fällen  zu  spät  gekommen  sind. 
Es  müssen  doch  wohl  schon  Spirochäten  in  den  Körper  übergetreten  sein. 

Aus  dem  eben  Vorgetragenen  kann  man  wohl  nur  schliessen,  dass  das 
Fieber  nach  der  Injektion  von  „606"  auf  das  Freiwerden  von  Toxinen  zu- 
rückzuführen ist.  und  dass  dabei  die  kleine  Salzmenge,  die  wir  einführen  und 
die  kleine  Flüssigkeitsmenge  eine  geringere  Rolle  spielen.  Dafür  spricht  auch 
femer  noch  die  Tatsache,  die  ich  Ihnen  an  ein  paar  Kurven  zeigen  kann. 
{Demonstration).  Sie  sehen  hier  die  Kurve  einer  Patientin  mit  einem 
frischen  Exemthem.  Die  Temperatursteigerung  tritt  kurze  Zeit  nach  der  In- 
jektion ein,  sie  fällt  auch  sehr  schnell  wieder  ab,  und  bleibt  demn  normal. 
Dieser  Patientin  haben  wir  14  Tage  nckjhher  noch  eine  Injektion  gemacht, 
doch  ist  keine  Reaktion  eingetreten,  die  Temperatur  ist  höchstens  ^  Grad 
gestiegen.  T>aa  Gleiche  sehen  sie  an  den  weiteren  Kurven.  Die  Tempe- 
raturen können  unter  Umständen  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  in  einem 
z.  B.  40,4  für  wenige  Stunden.  Überall  sehen  Sie  dasselbe  Bild.  Bei  der 
zweiten  Injektion  haben  wir  nur  in  g€mz  wenigen  Fällen  kleine  Temperatur- 
steigerungen bis  38,5  gesehen.  Wir  haben  aber  bisher  nie  beobctchtet,  dass 
D£tch  der  zweiten  oder  dritten  Injektion  Fieber  eintrat,  wenn  es  bei  der 
«rsten  Injektion  ausgeblieben  war. 

Man  muss  also  doch  wohl  annehmen,  dass  das  Fieber  tatsächlich 
durch  den  Spirochätenzerfall  zustande  komnxt,  zumal  wir  in  allen  Fällen 
24  Stunden  nach  der  Injektion  keine  Spirochäten  in  den  Prinxäraffekten 
mehr  nachweisen  konnten.  Insofern  bin  ich  doch  geneigt,  dieses  Mittel  als 
parasitotrop  zu  bezeichnen.  Dafür  spricht  auch  die  Tatsache,  dass  die  Tempe- 
ratursteigerungen sehr  schnell  nach  der  Injektion  erfolgen  und  schnell  ab- 
sinken. Nur  bei  Tabes,  auch  bei  Tabesparalyse  tritt  die  Temperatursteige- 
rung viel  später  auf,  zuweilen  erst  am  zweiten,  selbst  am  dritten  Tage. 

Von  cmderen  Reaktionserscheinungen  habe  ich  schon  die  Herx- 
heimersche  Reaktion  erwähnt.  Wir  begegnen  ihr  fcist  in  allen  FäUen,  wo 
das  Exanthem  erst  kurze  Zeit  besteht.  Nur,  wo  das  Exanthem  über  14  Tage 
oder  3  Wochen  schon  bestand,  tritt  die  Herxheimersche  Reaktion  sehr 
spärlich  auf  oder  wird  ganz  vermisst,  vielleicht  spielen  da  lokale  Immunitäts- 
vorgänge mit,  die  das  Auftreten  der  Reaktion  verhüten. 

Als  weitere  Reaktionserscheinung  müssen  wir  auch  wohl  die  Schmerzen 
auffassen,  die  wir  besonders  bei  gunxmösen  Prozessen  beobachtet  haben. 

Ich  zeige  Ihnen  dann  hier  stereoskopisch  noch  eine  andere  Form  von 
Reakbionserscheinung,  ein  lokales  ödem,  das  gelegentlich  um  den  Primär- 
affekt auftritt  (Demonstration),  z.  B.  ein  Lippenschanker,  wo  vier  Stunden 
nach  der  Injektion  ein  kolossales  ödem  der  Lippe  beobachtet  wurde. 

Femer  fasse  ich  die  vorübergehenden  Sehstörungen,  die  bei  Tabikern 
beobachtet  worden  sind,  als  Reaktionserscheinung  auf.    Ich  selbst  habe  nur 
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in  einem   Falle  von  Tabes  solch  vorübergehendes  Farbensehen  gesehen. 
Auch  diese  Störungen  sind  mu*  von  kurzer  Pauer. 

Man  muss  aber  diese  Keaktionserscheinungen  kennen,  denn  sie  können 
gelegentlich  verhängnisvoll  werden.  Ich  erwähnte  schon  in  Königsberg  einen 
Fall  von  Qehimsyphilis,  wo  nach  der  Injektion  plötzlich  in  dem  gelähmten 
Arm  ICrämpfe  eintraten.  Diese  Krämpfe  kann  man  nur  als  Reaktions- 
erscheinungen auffassen.  Stellen  Sie  sich  vor,  ein  syphilitischer  Herd  sitzt 
in  dar  Medulla  oblongata.  im  Herzen  oder  an  einer  anderen  lebenswichtigen 
Stelle  und  wir  bekommen  solches  reaktives  ödem,  dann  kann  es  sehr  schwer» 
Störungen,  unter  Umständen  auch  den  Tod  hervorrufen.  Deswegen  kann 
ich  nur  immer  wieder  raten,  in  allen  solchen  Fällen  anfangs  eine  kleine  Dosis 
zu  nehmen  und  bei  Gehimsyphilis  mit  kleinen  Dosen  anzufangen.  Der 
Patimt,  von  dem  ich  eben  sprach,  hat  nur  0,2  g  intravenös  bekommen,  ich 
würde  aber  in  solchem  Falle  das  nächste  Mal  0.1  vorziehen.  Man  erreicht 
auch  damit  schon  eine  Besserung;  wir  kommen  mit  den  kleinen  Dosen 
über  diese  stürmischen  Reaktionen  hinweg  und  erleben  die  Freude,  dass  wir 
dem  Patienten  helfen.  Wir  können  dann  in  kurzer  Zeit  eine  neue  Injektion 
machen  und  so  die  weitere  Heilung  beschleunigen. 

Was  die  Wirkung  der  intravenösen  Injektion  betrifft,  so  glaube 
ich,  dass  sie  prompter  ist.  als  die  der  subkutanen,  auch  bei  sehr  schweren 
gummösen  Prozessen,  wo  man  ja  zunächst  kaum  an  eine  Wirkung  denken 
möchte.  Herr  Geh. -Rat.  Ehrlich  meinte,  dass  gerade  gummöse  Prozesse 
durch  intravenöse  Injektionen  nicht  zu  beeinflussen  sein  würden.  Ich  möchte 
in  dieser  Beziehung  mit  Herrm  Lesser  annehmen,  dass  das  Präparat  bei 
tertiären  Prozessen  eine  organotrope  Wirkung  neben  seiner  parasitotropen 
Wirkiuig  ausübt.  Denn  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  einfcbche  Ab- 
tötung  der  Spirillen  in  den  Gummen  die  Wirkungen  hervorrufen  könnte,  die 
zu  beobctchten  sind. 

Vollkonunene  Versager  habe  ich  merkwürdigerweise  —  vielleicht  liegt 
es  an  dem  Material  oder  an  der  Anwendungstechnik  —  bis  jetzt  nicht  be- 
obachtet. Wohl  sah  ich  in  einzelnen  Fällen  —  das  stimmt  auch  mit  Be- 
obachtungen Neissers  überein  —  nach  4  Wochen  im  Rückbildungsprozess 
plötzlich  einen  Stillstand  eintreten.  Dann  ist  es  natürlich  angezeigt,  von 
neuem  zu  injizieren.  Zwei  Fälle  von  Knochenlues  sind  mir  in  der  Beziehung 
sehr  lehrreich  gewesen.  Auch  hier  schien  kein  rechter  Erfolg  zu  kommen. 
Es  handelte  sich  in  den  beiden  Fällen  um  nekrotische  abgestorbene  grössere 
Knochenpartien,  die  lokal  als  Fremdkörper  wirkten.  Ich  habe  in  aUen 
anderen  Fällen  sofort  die  nekrotischen  Partien  entfernen  lassen  und  hinterher 
g^pritzt,  die  Wunden  schliessen  sich  dann  sehr  gut  und  schnell. 

Bei  den  intravenösen  Injektionen  habe  ich  es  mir  zur  Richtschnur  ge- 
macht, ziun  zweiten  Male  zu  spritzen,  zumal  wenn  nach  4  Wochen  die 
Wassermannsche  Reaktion  noch  positiv  war,  sei  es  intravenös,  sei  ea 
intramuskulär. 

Ich  glaube,  dass  wir  es  diesem  Vorgehen  wohl  auch  zu  verdanken  haben, 
dass  wir  bis  jetzt  —  soweit  mir  bekannt  ist  —  nur  2  Rezidive  bei  der  intra- 
venösen Injektion  zu  verzeichnen  haben.  Beide  Patienten  hatten,  trotz 
meiner  Weisimg.  die  Einspritzung  nicht  wiederholen  lassen. 

Was  den  Einfluss  der  intravenösen  Injektion  auf  die  Wa88ermannsch& 
Reaktion  betrifft,  so  mochte  ich  heute  darauf  nicht  eingehen,  weil  unsere 
Erfalu:ungen  doch  noch   nicht   gross  genug  sind,   um   wirklich   bindende 
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Schlüsse  zu  ziehen.  Soviel  scheint  aber  festzustehen,  dass  in  den  meisten 
FäUen,  wo  nicht  schon  die  erste  Injektion  imstande  war,  die  Wcissermannaohe 
Reaktion  negativ  zu  machen,  es  dann  die  zweite  tat.  Nur  in  ganz  wenigeo 
Fällen  konnte  auch  die  zweite  Injektion  die  Wassermannache  Reaktion 
noch  nicht  negativ  machen,  so  dass  wir  die  dritte  Injektion  machen  mussten. 
Ich  bemerke  im  Anschluss  daran,  dass  auch  diese  dritte  Injektion  ohne  jede 
Störung  vertragen  wurde. 

Meine  Herren,  ich  glaube,  die  Furcht  vor  der  intravenösen  Injektion 
ist  in  der  Tat  übertrieben.  Man  fürchtet  wohl  am  meisten,  dass  man  Luft- 
embolien schafft.  Wer  einmal  eine  intravenöse  Injektion  gesehen  hat,  wer 
gesehen  hat,  dass  man  in  der  Spritze  eine  grosse  Luftblase  haben  kann,  und 
dass  es  sich  trotzdem  leicht  vermeiden  lässt,  Luftembolien  hervorzurufen,  der 
wird  von  dieser  Furcht  kuriert  sein.  Ich  möchte  empfehlen,  namentlich  den- 
jenigCTi  Herren,  die  Kliniken  haben,  besonders  da,  wo  es  auf  eine  schnelle 
Wirkung  ankommt,  zuerst  intravenös  zu  injizieren  und  dann  hinterher  noch 
einmal  intravenös  oder  intramuskulär.  Die  Tatsache,  dass  wir  jetzt  885 
intravenöse  Injektionen  ausgeführt  haben,  und  dass  in  keinem  einzigen  Falle 
irgend  ein  Unglüok  passiert  ist,  berechtigt  mich  wohl,  die  intravenöse  In- 
jektion als  klinisch  therapeutische  Methode  zu  empfehlen.  (Lebhafter 
Beifall.) 

Herr  Schindler-Bethn:  Meine  Herren!  Es  steht  schon  jetzt  fest,  dass 
man  bei  der  Behandlung  der  frischen  Syphilis  des  Menschen  mit  einer  einzigen 
Gabe  von  606  nicht  auskonmit  und  die  Abtötung  der  Spirochäten  nur  durch 
mehrmalige  Verabfolgung  von  606  in  refracta  dosi  in  Kombination  von  Hg 
gelingen  wird.  Die  experimentelle  Gnuidlage  für  die  Behandlung  der  Sjrphilis 
mit  606  in  refracta  dosi  ist  durch  die  Arbeit  von  Frau  Dr.  MargtUiea  im 
Ehrlichachen  Institut  gegeben,  indem  sie  nachgewiesen  hat,  dass  die  Lues- 
spirochäten nicht  606-fe6t  werden  und  auch  durch  wiederholte  Ein- 
spritzungen eine  Überempfindlichkeit  der  Tiere  nicht  eintritt,  so  dass,  wie 
es  auch  schon  geschieht,  am  Menschen  wiederholte  Injektionen  von  606  vor- 
genonmien  werden  dürfen.  Wenn  nun  doch  die  Therapie  der  Lues  auf  die 
wiederholte  Injektion  von  606  in  kurzen  Zwischenräumen  fundiert  werden 
muss  und  soll,  so  ist  das  bei  diesem  so  differenten  Präparat  606  nur  demn 
möglich,  wenn  wir  neben  der  intravenösen  Injektion  eine  hypodermatisohe 
Injektionsmethode  haben,  die  sehr  einfach  anzuwend^i.  und  bei  möglichst 
wenig  Volumen  der  Suspensionsflüssigkeit  wirksam  ist.  Denn  auch  die 
606- Paraffinsuspension  hat  den  grossen  Nachteil,  dass  1.  Paraffin,  liq.  nach 
den  exakten  Untersuchungen  von  Sakurane  in  der  Neisserschen  Klinik  nicht 
resorbierbar  ist  und  oft  jahrelang  unverändert  im  Gewebe  liegen  bleibt  und 
2.  dass  auch  immer  noch  zu  grosse  Quantitäten  dieses  noch  dazu  nicht 
resorbierbaren  Öls  erforderlich  sind,  um  grössere  Mengen  von  606  zu  suspen- 
diererf.  Ich  bin  nun,  um  diesem  Übelstande  abzuhelfen,  zurzeit  mit  Ver- 
suchen in  der  A^ei^^erschen  Klinik  beschäftigt,  auf  der  Basis  von  Methoden, 
die  ich  am  15.  X.  hier  in  Berlin  in  einer  Besprechung  mit  Herrn  Greheimrat 
Neisser  diesem  unterbreitet  und  mit  ihm  erörtert  habe.  Indem  ich  mich  ab- 
sichtlich heute  vor  dem  völligen  Abschluss  unserer  gemeinsamen  Versuche 
aller  Details  enthalte,  will  ich  nur  soviel  sagen,  dass  es  mir  wohl  gelingen 
wird,  in  einiger  Zeit  eine  Emulsion  von  606  herauszubringen,  die  sich  leicht 
herstellen  und  injizieren  lässt.  ohne  dass  Infiltrate  und  Schmerzen  auftreten. 
Ich  kehre  morgen  zur  weiteren  Bearbeitung  dieser  Versuche  in  die  Breslauer 
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Klinik  wieder  zurück,  und  ich  hoffe,  in  gemeinsamer  Arbeit  mit  Neisser  in 
einiger  Zeit  eine  Emulsion  herauszubringen,  die  zum  Gebrauch  für  jeden 
Arzt,  auch  den  NichtSpezialisten,  geeignet  ist. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Nach  den  Ausführungen  des  Herrn 
Lesaer  und  der  auswärtigen  Herren,  für  deren  Kommen  wir  ausserordentlich 
dankbar  sind,  da  sie  auf  diesem  Gebiete  bisher  die  grössten  Erfahrungen 
haben,  möchte  ich,  bevor  ich  auf  den  Gegenstand  eingehe,  als  einer  der  ersten 
Berliner  Diskussionsredner  zuvörderst  der  systematischen  und  zielvoll^i 
Arbeit  sowie  dem  Grenie  Ehrlicfis  meine  Huldigung  aussprechen,  dem  es  ge- 
Itingen  ist,  in  dem  Präparat  606  der  Wissenschaft  und  der  leidenden  Mensch- 
heit einen  grossen  Dienst  zu  leisten.  Aber  man  würde  der  hohen  Errungen- 
schaft und  der  Persönlichkeit  Ehrliche  schlecht  entsprechen,  wenn  mcm  nicht 
in  dieser  Frage  einen  objektiven  Standpunkt  zu  gewinnen  bemüht  wäre. 

Was  zuvörderst  die  Wirkung  des  neuen  Präpturats  anbetrifft,  so  beruht 
sie  nach  nieiner  Ansicht  auf  der  grossen  Menge  von  Arsenik,  die  in  unschäd- 
hoher  Form  dem  Organismus  einverleibt  werden  kann.  Vergessen  wir  nicht, 
dcue  mit  0,5  das  Fünf  zigfache  der  Maximaldose  der  arsenigen  Säure  auf  ein- 
mal in  den  Körper  eingeführt  wird.  Wie  Ihnen  bekannt,  habe  ich  selbst 
vor  mehreren  Jahren  mit  Acidum  arsenicosum  bei  Syphilis  gearbeitet,  und 
meine  Erfahrungen  mit  diesem  Mittel  entsprechen  ganz  den  Beob€bchtungen, 
die  man  bei  606  macht.  Was  die  phänomenalen  Wirkungen  des  neuen  Präpa- 
rats betrifft,  so  habe  ich  auch  bereits  in  meiner  Arbeit  über  Acidum 
ckrsenicosum  den  fottdroyanten  Einiluss  des  Arseniks  hervorgehoben,  den  ich 
in  allen  Fällen  nur  dem  des  Kalomels  gleichstellen  konnte,  wobei,  wie  auch 
Herr  Schreiber  soeben  erwähnt  hat,  nicht  immer  die  Grösse  der  Dosis  allein 
massgebend  i  t. 

Am  meisten  und  am  besten  beeinflusst  werden  die  ulzerösen  Prozesse, 
und  zwar  in  erster  Linie  die  der  Schleimhäute  und  die  Lues  mahgna.  erst  in 
zweiter  Linie  kommt  die  Roseola  in  Betracht,  obgleich  hier  schon  eine  An- 
zahl von  Fällen  von  nur  beobachtet  worden  ist,  bei  denen  die  Rückbildung 
viel  langsamer  vor  sich  geht,  als  man  bei  einer  gewöhnUchen  Quecksüber- 
behandlung  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  In  dritter  Linie  wirkt  das  neue 
Präparat  auf  die  Primäraffekte.  Wenngleich  sich  eine  Anzahl  von  diesen 
ziemlich  schnell  geschlossen  haben,  so  sind  doch  andere  —  und  hier  stimme 
ich  mit  mehreren  Autoren  überein  —  so  langsam  zurückgegangen,  dass  mcufi 
unbedingt  eine  lokale  Therapie  für  diese  Affektionen  wie  bisher  in  keiner 
Weise  entbehren  kann.  Von  der  gleichzeitigen  Zerstörung  des  Primär- 
affekts kann  ich  mir  nach  allen  früheren  Erfahrungen  keinen  besonderen 
Einfluss  versprechen.  Mehrere  Fälle  blieben  auch  bei  Anwendung  von  606 
vollständig  refraktär.  So  behandelte  ich  einen  Patienten  mit  einer  aus- 
gedehnten Sklerosis  in  cute  penis.  bei  dem  nach  drei  Tagen  die  Spirochäten 
vollständig  verschwunden  waren,  nach  Einspritzung  von  0,6.  Der  Hettungs- 
prozess,  der  ziemlich  rapid  eingesetzt  hatte,  kam  nach  ö  Tagen  zum  Stillstand, 
so  dass,  als  der  Patient  nach  ungefähr  4  Wochen  die  Klinik  verhess,  die 
Sklerose  noch  nicht  vollständig  geschlossen  und  stellenweise  ein  Schorf  vor- 
handen waj*.  Nach  einer  Woche  erschien  Patient  wieder.  Die  Ulzeration 
hatte  sich  bedeutend  vergrössert.  Die  Spirochäten  wimmelten  im  Sekret. 
Und  zu  gleicher  Zeit  bestand  ein  papulöses  Exanthem  an  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten,  die  Drüsen  waren  vollständig  unverändert  geblieben. 
Man  kann  den  Fall  nur  so  deuten,  dass  die  erste  Medikation  vollständig 
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wirkungslos  geblieben  war.  Diesem  Patienten  wurde  eine  zweite  Injektion  von 
0,65  gemacht,  die  klinisch  von  unbedingt  besserem  Erfolge  war.  Die  Sklerose 
kam  zur  Ausheilung  imd  das  papulöse  Exanthem  bildete  sich  gleichmäaaig, 
nicht  zu  schnell,  zurück.  Ich  werde  auf  diesen  Fall  noch  später  zurück- 
kommen. Im  übrigen  war  das  derjenige  Fall,  der  bei  beiden  Injektionen  am 
allerstärksten  mit  Fieber  reagierte.  Das  erstemal  keine  oder  geringfügige 
Einwirkung  trotz  starken  Fiebers,  das  zweite  Mal  sehr  starkes  Fieber  und 
ziemlich  guter  klinischer  Erfolg.  Ich  erwähne  das  nur,  weü  das  mit  den  Aus- 
führungen, die  wir  soeben  gehört  haben,  nicht  ganz  übereinstimmt. 

Ich  hatte  auch  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  in  dem  der  mehr- 
fach gerühmte  Einfluss  der  unter  einer  Einspritzung  von  606  stehenden 
Muttennilch  auf  einen  hereditär  syphilitischen  Säugling  nicht  beobachtet 
werden  konnte ;  im  Gregenteil,  die  Erscheinungen  nahmen  innerhalb  8  Tagen 
derartig  zu,  dass  man  zu  einer  Quecksilbertherapie  überging,  die  von  ausser- 
ordentlichem Erfolge  begleitet  war.  Da  das  Allgemeinbefinden,  wie  wir  das 
bei  Arsenik  gewohnt  sind,  sich  bedeutend  besserte,  so  keuin  man  wohl  mit 
Fritz  Lesser  annehmen,  dass  das  neue  Präpeirat  organotrope  wie  parasito- 
trope  Eigenschaften  besitzt.  Aber  auch  bei  Quecksilber  sieht  man,  besonders 
bei  Leuten,  bei  denen  die  gesamte  Konstitution  durch  ihre  Krankheit  in  Mit- 
leidensch€kft  gezogen  wcff ,  eine  roborierende  Wirkung.  Wenn  man  die  wunder- 
bar schnellen  Heilungen  bei  Lues  maligna,  ulzerösen  Prozessen  auf  der  Haut, 
Periostitis,  Laryngitis  u.  s.  w.  richtig  beurteilen  will,  so  darf  mcm  nicht  ver- 
gessen, dass  auch  nach  jeder  Einverleibung  von  schnell  in  die  Blutbcdin  ge- 
langendem Quecksilber  eine  derartig  besonders  schneUe  Wirkung  ab  und  zu 
beobachtet  wird. 

Worüber  ich  mich  bei  den  vielen  Veröffentlichungen  über  606  besonders 
gewundert  habe,  das  ist  die  angeblich  grosse  Zahl  der  gegen  Quecksilber 
refraktären  Patienten;  so  hat  ein  Autor  unter  seinen  nicht  sehr  zfithlreichen 
Fällen  33  refraktäre  Kranke  gefunden  (Heiterkeit).  Eine  so  grosse  Zahl  gibt 
es  nicht,  da  man  auch  früher  mit  fast  allen  Patienten  —  wenige  ausge- 
nommen, die  wirklich  gegen  Quecksüber  refraktär  waren  —  durch  zweck- 
entsprechende Behcmdlung  zum  Ziel  gelangte. 

Bei  parasyphilitischen  AHektionen  tritt  die  geringste  Wirkung  in  den 
Fällen  ein,  wo  es,  wie  Herr  Alt  bereits  hervorgehoben  hat,  zu  dauernden 
Störungen  gekommen  ist.  Auch  die  arsenige  Säure  hat  in  meinen  Versuchen 
hier  nichts  geleistet.  Aber  bei  der  Beurteilung  aller  Fälle  ist  die  Wasser- 
fTiannsche  Reaktion  zurzeit  der  Hauptmassstab,  um  festzustellen,  ob 
dauernde  Wirkungen  des  neuen  Präparats  eingetreten  sind  oder  nicht. 

In  den  Fällen  von  frischer  Sklerose,  in  denen  durch  einen  positiven 
Spirochätennachweis  die  Diagnose  gesichert  ist,  ohne  dass  bereits  die  positive 
Wassermannsche  Reaktion  eingetreten  ist,  ist  nach  den  vorliegenden  Be- 
obachtungen die  Wirkung  des  neuen  Präparats  keine  absolut  sichere.  —  Ein 
gewisser  Teil  der  stark  positiven  Fälle  zeigte  unter  606  eine  deutlich  schwächer 
werdende  Reaktion,  aber  die  Einwirkung  geht  schnell  vorüber,  und  die 
Reaktion  ist  spätestens  nach  einigen  Wochen  in  alter  Stärke  wieder  vorhanden. 
Das  Eintreten  der  positiven  Wassermannschen  Reaktion,  nachdem  sie  vorher 
negativ  war,  oder  das  Wiedererstarken  der  schwächer  gewordenen  Reaktion 
ist  in  diesen  Fällen  als  Index  für  ein  Rezidiv  ohne  Hauterscheinungen  zu  be- 
trachten. Wann  das  sichtbare  Rezidiv  eintreten  würde,  ist  nicht  vorauszu- 
sagen.  Die  Frage  ist :  sollen  wir  warten  ?    Unseren  bisherigen  Anschauungen 
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mitspricht  dieeer  Standpunkt  nicht.  Um  so  vorsichtiger  muss  man  in  der  Be- 
urteilung derjenigen  Fälle  sein,  in  denen  bei  negativem  Wassermann  eine 
lokale  Erscheinung  der  Syphilis  vorliegt.  Trotz  des  mitunter  ausserordentlich 
schnellen  Schwindens  der  klinischen  Symptome  pflegt  das  Wiederersoheinen 
der  positiven  Keckktion,  nachdem  sie  negativ  gewesen  war,  öfter  schneller 
einzutreten,  als  man  dies  bei  einer  Quecksiiberbehandlung  zu  beobachten  in 
der  Lage  ist. 

Was  die  dauernde  Zerstörung  der  Spirochäten  resp.  die  Bildung 
von  baktericiden  Stoffen  betrifft,  so  scheint  mir  das  Quecksilber  dem 
neuen  Präparat  überlegen  zu  8ein.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  blieb  die 
Wctsaermannache  Reaktion  gieichmässig  stark  positiv,  trotzdem  die  klinischen 
Symptome  zum  Schwinden  kamen.  Hierbei  möchte  ich  nur  noch  hervor- 
heben, dass  die  Rückbildung  zuerst  oft  rapid  einsetzt,  um  sich  nsMihher 
ausserordentlich  zu  verlangsamen.  Wir  dürfen  bei  der  kritischen  BeurteUung 
dieser  Fälle  auch  nie  vergessen,  dass  die  Lues  auch  ohne  Behandlung  zur 
Ausheüung  gelangen  kann,  und  dass  ein  gewisser  und  gar  nicht  so  kleiner 
Prozentsatz  durch  eine  einmalige  Behandlung  mit  Quecksilber  dauernd  von 
seiner  Syphilis  befreit  wird. 

Auch  wiederholte  Injektionen  des  neuen  Medikaments  haben  den 
erwünschten  Umschwung  in  der  Wasaermannachen  Reaktion  nicht  bewirkt. 
Der  Fall  von  refraktärer  Sklerose,  den  ich  vorhin  erwähnte,  ist  stark  positiv 
gebheben.  Bei  einem  Patienten,  dessen  Infektion  Anfang  dieses  Jahres  er- 
folgte, kamen  Ha  utgummata  auf  dem  Handrücken  und  dem  Schädel  nach  einer 
Injektion  von  0,4  nicht  zur  vollständigen  HeUung.  Die  Reaktion  wurde  aber 
negati\.  Eine  zweite  Einspritzung  von  0,6  nach  vier  Wochen  brachte  die 
klinischen  Symptome  ziemlich  schneU  zur  RückbUdung,  aber  vier  Wochen 
später  war  die  WaasermannBche  Reaktion  wieder  stark  positiv  und  blieb  es 
in  gleicher  Weise  nach  weiteren  vier  Wochen.  Im  allgemeinen  habe  ich  0,5 
bis  0,6  oder  0,65  eingespritzt.  Nekrosen  und  Abszesse  habe  ich  glücklicher- 
weise niemals  beoba^^htet,  dagegen  Infiltrationen  in  verschiedener  Stärke 
sowohl  bei  subkutaner  als  auch  intramuskulärer  Einverleibung  des  Medi- 
kaments, gleichgültig,  in  welcher  Form  dasselbe  angewcuidt  wurde.  Um  die 
örtlichen  Reaktionen  zu  vermeiden,  scheint  mir  die  Teilung  der  Dosis,  indem 
man  sowohl  die  intrasmuskuläre  als  auch  die  subkutane  Injektion  auf  beide 
Körperseiten  verteilt,  als  auch  imbedingte  Ruhe  mehrere  Tage  nach  der  Ein 
spritzung  das  Empfehlenswerte. 

Klinisch  konnte  ich  keinen  Unterschied  der  verschiedenen  Ein- 
verleibungsarten konstatieren.  In  letzter  Zeit  habe  ich  mich  dazu  ent- 
schlossen, das  wasserfreie,  hierzu  besonders  hergestellte  flüssige  Vasenol 
als  Suspenrionsmittel  zu  verwenden,  das  ich  auch  bei  unlösUchen  Queck- 
silbersalzen  bevorzuge.  Möglicherweise  wird  man  so  ein  gutes  Dauerpräparai 
erhcJten  können. 

Von  Intoxikation  habe  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle  zu  berichten,  bei 
dem  24  Stunden  nach  der  Injektion  von  0,5  starkes  Fieber,  das  mehrere  Tage 
anhielt,  auftrat,  nebenbei  stark  belegte  Zunge,  Durchfall,  Albumen, 
Prostration,  Erbrechen  und  eine  starke,  beinahe  beunruhigende  Tachykardie. 
Auch  hier  wurde  die  Beobachtung  bestätigt,  dass  nach  brüskem  Einsetzen 
der  Rückbüdimg  stark  geschwollener  Drüsen  ein  vollständiger  Stillstand 
in  der  weiteren  Resorption  eintrat.  Die  J arisch  -  Herac?ieim€rsche  Reaktion, 
die  ich  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle,  wo  auch  immer  die  Lokalisation 
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war,  beobachtet  habe,  ist  auch  nach  meiner  Ansicht  nicht  auf  eine  zu  geringe 
Dosis  zurückzuführen. 

Von  medikamentösen  Toxikodermatosen  scheint  mir  besonders  eac- 
wähnenswert  das  schon  mehrfach  angeführte  Elrythema  exsudativum 
multiforme  und  zwei  Fälle  von  abortivem  Arsenzoster. 

Weder  durch  die  Steigerung  der  bisherigen  Dosis  noch  durch  wieder- 
holte Einführung  des  Medikaments  ist  die  Therapia  magna  sterilisans  im 
Sinne  Ehrliche  bisher  erreicht.  Dieses  Fckktum  scheint  auch  dadurch  be- 
kräftigt, dass  Ehrlich  selbst  in  neuester  Zeit  dringend  neben  einer  mehrere 
Tage  später  vorziuiehmenden  intramuskulären  Einspritzung  die  intravenöse 
Injektion  des  Medikaments  empfiehlt.  Dieser  Empfehlung  stehen  eine  An- 
zahl von  Autoren  ablehnend  gegenüber,  da  die  einschlägigen  Erfahrungen 
verschiedener  Autoren  nicht  absolut  günstig  lauten.  Schreiber^  der  auf 
diesem  Gebiete  die  grössten  Erfahrungen  besitzt,  empfiehlt  auch  eventuell 
Wiederholung  der  intravenösen  Einspritzung,  wie  wir  gehört  haben;  und 
glaubt  auch,  dass  mem,  um  Dauererfolge  zu  erzielen,  eine  Kombination  des 
Medikaments  mit  Quecksilber  und  Jod  wird  einführen  müssen.  Jedenfalls 
werden  wir  selbstverständlich  diese  Methode  studieren  und  unsere  Erfah- 
rungen nach  der  Anwendung  derselben  einer  Revision  eventl.  unterziehen 
müssen.  Man  darf  aber  die  intravenöse  Injektion  keineswegs  als  harmlos 
hinstellen.  Nach  meinen  bisherigen  Versuchen  —  ich  habe  die  kombinierte 
Methode  bereits  mehrfach  cuigewandt  —  glaube  ich  nicht,  dass  —  mit  wenigen 
Ausnahmen  —  der  praktische  Arzt  in  der  Lage  sein  wird,  eine  intravenöse 
Injektion  mit  dem  Medikament  zu  machen.  Denn  diese  Methode  erfordert 
vor  allen  Dingen  Erfahrung,  Übung  und  Geschicklichkeit;  sie  ist  nicht  ge- 
fahrlos, da  es  sich  um  die  Injektion  Von  ungefähr  200  g  handelt,  sie  erfordert 
tadellos  gearbeitete  Instrumente  und  die  Methode  ist  nicht  in  allen  Fällen 
anzuwenden.  Sollte  diese  Methode  unbedingt  nötig  sein,  so  würde  sie  der 
Verallgemeinerung  des  Medikaments  entschieden  hindernd  im  Wege  stehen. 

Mithin  ist  die  Einführung  des  neuen  Medikaments  als  eine  unbedingte 
Bereicherung  unserer  Syphilistherapie  zu  betrachten,  aber  nach  meiner 
Ansicht  nicht  über  das  bisherige  Hauptsyphilismittel,  das  Quecksilber,  zu 
stellen,  das  viel  absolutere  und  dauerndere  Heilresultate  zeitigt.  Vielleicht 
gelingt  es  Ehrlich,  ein  noch  wirksameres  Arsenpräparat  herzustellen.  Aber 
als  Haupterfordemis  ist  zu  betrachten,  dass  die  W(usermannache  Reakticm 
einen  dauernden  Umschlag  in  das  Negative  erfährt.  Ob  man  606  zusammen 
mit  QuecksUber  wird  verwenden  müssen  und  in  welcher  Weise  diese  Kombi- 
nation geschehen  muss,  ob  gewisse  Fälle  für  das  Medikament  reserviert  beiben 
werden,  und  ob  es  gelingen  wird,  in  irgend  einer  Weise  dauernde  HeUungen 
mit  dem  Medikament  zu  erzielen,  das  wird  erst  die  Zukiuift  lehren.  (Leb- 
hafter, sich  inuner  wiederholender  Beifall.) 

(Die  weitere  Diskussion  wird  vertagt.    Schluss  der  Sitzung.) 

Zweite  ausserordentliche  Sitzung  am  22,  November  1910. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser,  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

Als  neue  Mitglieder  sind  aufgenommen:  Herr  Fo^^-Halle  und  Herr 
Bendix. 

Eingegangen  ist  eine  Einladung  zur  Teilnahme  an  der  Trauerfeier 
für  Robert  Koch. 

Auf  der  Tagesordnung  steht  als  einziger  Gegenstand: 
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Fortsetzung  der  Diskusston  über  die  bisher  mit  dem  Ehrlichschen  Präparat 

( Ehrlich'Hata  606)  gemachten  Erfahrungen, 

Herr  Bloch  (zur  Greschäf tsordniing) :  Meine  verehrten  Herren 
Kollegen!  Ich  möchte  hier  doch  zunächst  einen  Zweifel  aussprechen, 
der,  wie  mir  mitgeteilt  worden  ist,  von  vielen  Mitgliedern  unserer 
Gesellschaft  geteilt  wird,  den  Zweifel  nämlich,  ob  wir  unseren  Satzungen 
gemäss  überhaupt  im  gegenwärtigen  Stadium  über  die  606-Therapie 
in  einer  die  Wissenschaft  allseitig  fördernden  Weise  diskutieren  dürfen. 
Im  §  1  unserer  Satzimgen  heisst  es  nämlich: 

„Die  Berliner  dermatologische  Gesellschaft  verfolgt  den  Zweck, 
wissenschafthche  Bestrebimgen  auf  dermatologischem  und  verwandten 
Gtebieten  durch  Mitteilungen  und  Vorträge  über  spezialwissenschaft- 
liche Fragen  sowie  durch  Demonstrationen  zu  fördern  und  ein 
kollegiales  Verhältnis  unter  ihren  Mitgliedern  anzubahnen  und  zu 
erhalten." 

Ich  bin  der  Ansicht,  und  mit  mir  viele  andere  Mitglieder,  dass  die 
Bestimmungen  des  §  1  durch  die  gegenwärtige  Diskussion  verletzt 
werden.  Ich  berufe  mich  dabei  als  Kronzeuge  auf  unseren  verehrten 
zweiten  Vorsitzenden,  Herrn  Sanitätsrat  Eosenthaly  der  laut  dem  ge- 
druckt vorliegenden  Protokoll  der  Sitzung  unserer  Gesellschaft  vom 
10.  Mai  1910  anlässlich  der  damals  stattfindenden  Debatte  über  die 
Wirkimgen  des  606-Präparates  folgende,  meines  Erachtens  durchaus 
den  Kern  der  Sache  treffende  Erklärung  abgegeben  hat: 

,,Als  die  erste  Arbeit  aus  Uchtspringe  von  Professor  ÄU  über 
die  Wirkungen  bei  Paralyse  erschien  und  ich  gerade  einige  Fälle 
beginnender  Paralyse  in  Behandlung  hatte,  wandte  ich  mich  an 
Alt  und  bat  um  das  Präparat.  Ich  habe  es  nicht  bekommen;  man 
schrieb  mir,  dajss  noch  weitere  Erfahrungen  damit  gemacht  werden 
sollten  und  dass  das  Präparat  aus  bestimmten  Gründen  nicht  an 
jedermann  abgegeben  werde  (Heiterkeit).  Nun  muss  ich  sagen,  bei 
aller  Anerkennimg :  ich  weiss  nicht,  welchen  Vorteil  die  medizinische 
Wissenschaft  von  Arbeiten  hat,  deren  Resultate  sie  nicht  kontrollieren 
und  nicht  bei  Kranken  verwerten  kann.**  (Vergl.  Dermatolog.  Zeit- 
schrift, 1910,  H.  11,  S.  831). 

Wir  sind  in  Übereinstimmung  mit  Herrn  Eosenthai  der  Ansicht, 
dass  eine  objektive  wissenschaftliche  Diskussion  über  die  Vorteile 
des  Präparates  für  die  medizinische  Wissenschaft,  über  die  Bedeutimg, 
Anwendungsweise  und  die  Erfolge  der  seit  etwa  nur  einem  halben  Jahre 
nicht  genügend  lange  geprüften  Behandlungsmethode  unter  den  gegen- 
wärtigen Umständen  unmöghch  ist,  da  das  Mittel  nur  einer  beschränkten 
Anzahl  von  Ärzten  zugänglich  ist,  während  das  Gros  der  deutschen 
Ärzte  unter  Hinweis  auf  die  angeblichen  SchAvierigkeiten  und  die  aller- 
dings tatsächlich  bestehenden  Gefahren  der  Injektion  davon  aus- 
geschlossen worden  ist.  —  Um  auch  den  zweiten  Teil  des  §  1  unserer 
Satzimgen  heranzuziehen,  so  ist  ohne  Zweifel  innerhalb  unserer  Gresell- 
schaft  eine  Minorität  von  glücklichen  Besitzenden  geschaffen  worden, 
der  eine  überwiegende  Majorität  der  Nichtbesitzenden  gegenüber- 
gestellt worden  ist.  Es  muss,  damit  unseren  Satzungen  entsprechend 
das  koUegiale  Verhältnis  nicht  gestört  wird,  die  Majorität  das  Bestreben 
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haben,  alle  nötigen  Schritte  zur  Wiederherstellimg  des  kollegialen 
Verhältnisses  zu  tun.  Das  ist  doch  eine  aus  den  Satzungen  sich  ergebende 
Konsequenz,  da  diese  neben  der  Pflege  der  Wissenschaft  ausdrücklich 
die  der  Kollegialität  betonen. 

Wir  beantragen  daher,  ganz  im  Rahmen  der  Satzungen:  Aus- 
setzung der  Diskussion  und  Wiederaufnahme  zu  einer  Zeit,  wo  das 
606-Präparat  von  jedem  in  Deutschland  approbierten  Arzte  geprüft 
werden  kann.  Die  Zeit  der  Autoritäten  ist  längst  vorbei,  und  unsere 
Gesellschaft  beruht  genau  so  gut  wie  alle  anderen  wissenschaftlichen 
Gesellschaften  auf  dem  Prinzip  der  wissenschaftlichen  Freiheit  für 
jedermann.     (Lebhaftes  Bravo.) 

Der  Antrag  des  Herrn  Bloch  wird  abgelehnt,  und  die  Diskussion 
wird  weitergeführt. 

Herr  Brvhns:  Nachdem  sich  herausgestellt  hat,  dass  es  bei  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  kaum  gelingen  wird,  mit  dem  Ehrlichsohen  Mittel  allein  den 
Syphilisprozess  ganz  zu  kupieren,  oder  zu  unterdrücken,  müssen  wir,  um 
den  Wert  des  Mittels  für  unsere  Therapie  richtig  einzuschätzen,  immer  den 
Vergleich  mit  unseren  bisherigen  Syphilismitteln  im  Auge  behalten.  Dadurch, 
dass  dieser  Vergleich  im  Anfang  nicht  genügend  berücksichtigt  wurde, 
ist  die  frühere  Überbewertung  des  Mittels  ja  mit  zu  erklären.  Wenn  aber 
die  den  Syphilidologen  geläufigen,  in  manchen  Fällen  ebenfalls  glänzend 
zu  nennenden  Wirkungen  des  Quecksilbers,  besonders  des  Elalomels,  an- 
fangs teüweise  nicht  genügende  Berücksichtigung  fanden,  so  müssen  wir 
bei  der  objektiven  Bewertung  auch  die  Mängel  unserer  Queckaüberbehandlung 
nicht  vergessen.  Bekanntlich  sind  es  drei  Anforderungen,  die  wir  an  ein 
Syphilisheilmittel  stellen  müssen:  1.  Unschädlichkeit  für  den  Organismus, 
2.  die  prompte  Wirkimg  auf  die  vorhandenen  Erscheinungen,  3.  die  Vor- 
beugung etwaiger  Rezidive. 

Ich  will  hier  nicht  über  die  relative  Unschädlichkeit  des  Quecksübers 
auf  den  Organismus  sprechen.  Im  vorigen  Diskussionsabend  ist  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  es  betreffs  der  prompten  Wirkung  auf  die  vor- 
handenen Erscheinungen  keineswegs  so  viel  refraktäre  Fälle  gibt,  wie  es 
aus  den  Veröffentlichungen  der  letzten  Monate  manchmal  hervorzugehen 
schien.  Dagegen  ist  unsere  Quecksilbertherapie  zweifellos  noch  ausser- 
ordentlich angreifbar  in  Bezug  auf  das  Eintreten  von  Rezidiven.  Wir  wissen, 
dass  es  niu*  zeitweise  gelingt  diese  Rezidive  imd  besonders  die  schweren 
Nachkrankheiten  durch  unsere  bisherige  Behandlungsmethode  zu  verhindern. 
Ich  habe  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  die  Ergebnisse  aus  unseren 
deutschen  Lebensversicherungsstatistiken,  die  von  Kleinschmidt ^  Herrn 
Kollegen  Blaschko  u.  a.  stammen,  femer  aus  der  umfangreichen  Umfrage, 
die  Matthes  an  der  Jenaer  Klinik  bei  früher  behandelten  Syphiliskranken 
anstellen  liess.  zusammenzustellen.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  auch  bei  kri- 
tischster Alisschaltung  aller  nicht  streng  der  S>'j)hilis  zuzuzählenden  Todes- 
fälle doch  jeder  vierte  bis  fünfte  Syphilitiker  an  einer  der  Nachkrankheiten 
starb.  Das  ist  ein  sehr  hoher  Prozentsatz,  ein  Prozentsatz,  der  wesentlich 
höher  ist,  als  wir  es  früher  aus  unseren  Statistiken  über  tertiäre  Fälle  von 
Syphilis  herauslasen.  Und  wir  wissen  alle,  dass  es  gar  nicht  selten  gerade 
die  bestbehandelten  Fälle  sind,  die  diesen  Nachkrankheiten  zum  Opfer 
fallen.  Also  das  müssen  wir  hers'orheben :  das  Bedürfnis,  sei  es  nach 
einem  neuen  Heilmittel,    sei    es    nach    einer    Verbesserung    unserer    bis- 
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herigen  Behandlungsmethode  der  Lues  ist  zweifellos  vorhanden,  nicht 
nur  für  die  wenigen  im  Augenblick  refraktären  Fälle,  sondern  für  alle 
die  Fälle,  die  in  bezug  auf  die  Dauerheilung  refraktär  sind.  Das  sind 
doch  gar  nicht  so  wenige,  und  gegenüber  der  Betonung  der  rekschen  Reudive 
nach  Hoto-Injektion.  meine  ich,  müssen  wir  daran  festhalten,  dass  unsere 
bisherige  Behandlung,  mit  der  wir  das  Mittel  immer  in  Vergleich  setzen 
wollen,  auch  ihre  grossen  Mängel  hat. 

Als  Beitrag  zu  den  Erfahrungen,  die  nut  dem  Ehrlichschen  Mittel 
gemacht  worden  sind,  möchte  ich  kurz  die  Ergebnisse  meiner  bisher  an 
97  Fällen  gesammelten  Beobachtimgen  hier  mitteilen. 

Was  die  Technik  anlangt,  so  habe  ich  nach  der  Wechaelmannschen. 
Vorschrift  in  neutraler  Emulsion,  nach  der  Kromayerschen  in  Paraffin  und 
ölemulsion  eingespritzt,  nach  dem  ^ Stechen  Verfahren,  sowie  in  letzter 
Zeit  auch  nach  Angabe  von  Ehrlich  in  der  Emulsion  von  Sesamöl.  Über 
die  beiden  letzten  Methoden  kann  ich  betreffs  der  Heilwirkungen  noch  nicht 
viel  sagen,  weil  ich  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  angewandt  habe.  Gut  bewährt 
hat  sich  die  Emulsion  mit  Olivenöl.  Ich  kann  nicht  finden,  dass  die  Wir- 
kungen damit  so  sehr  langsam  eintreten;  jedenfalls  zeigte  sich  die  Wirkung 
auf  die  Erscheinungen  im  allgemeinen  nicht  langsamer  als  bei  Verwendung 
der  neutralen  Emulsion.  Ich  habe  auch  objektiv  feststellen  können,  daaa 
die  Wirkung  eine  zienüich  prompte  war.  Das  sah  ich  z.  B.  bei  tertiären 
Hautulzera,  femer  in  einem  Falle  von  Himsyphilis  mit  sehr  starken  Kopf- 
schmerzen, die  sich  prompt  besserten. 

Die  Art  der  Injektion  war  die,  dass  intraglutäal  auf  beiden  Seiten 
eingespritzt  wurde.  Ich  möchte  betonen,  dass  es  mir  von  Wichtigkeit  zu 
sein  scheint,  das  einzuspritzende  Quantum  auf  zwei  oder  noch  mehr  Stellen 
zu  verteilen,  gerade  wegen  der  gewebsschädigenden  Wirkung  des  Mittels. 
Die  Schmerzen  waren  ganz  different.  Im  allgemeinen  habe  ich  doch  den 
Eindruck,  dass  die  ölemulsion  besser  vertragen  wurde,  aber  auch  hierbei 
zeigte  sich,  dass  manchmal  gereide  die  kräftigsten  Leute  die  meisten  Schmer- 
zen bekamen  und  schwächUche  Personen  wenig  Beschwerden  hatten.  Das 
sind  wohl  Beobachtungen,  die  alle  Untersucher  mit  dem  Mittel  gemacht 
haben.  Ich  fand,  dass  die  Infiltrate  und  nachträglichen  Schmerzen  mehrfach 
erheblicher  waren,  wenn  nach  der  Injektion  keine  genügende  Ruhelage 
eingehalten  wurde.  Die  Infiltrate  waren  meist  nicht  allzustark,  am  stärksten 
waren  sie  nach  neutraler  Suspension,  verhältnismässig  geringer  bei  öl- 
emulsion. Nekrosen  habe  ich  bis  jetzt  nicht  beobachtet.  Die  Temperatur 
bot  nichts  besonderes ;  gewöhnlich  waren  kleine  Steigerungen  bis  38,  manch» 
mal  gar  keine  Erhöhimgen,  seltener  solche  über  39  vorhanden.  Erhebliche 
Nebenwirkungen  habe  ich  nicht  gesehen,  vorübergehende  Durchfälle,  Herz- 
klopfen —  alles  ging  sehr  rasch  vorüber.  Zweimal  bemerkte  ich  Arznei- 
exantheme,  das  eine  verlief  mit  Fieber  über  39  Grad  und  zeigte  die  be- 
kannten, über  den  ganzen  Körper  sich  erstreckenden,  roten  erythemartigon 
Flecke,  die  sich  im  Verlaufe  von  6,7  Tagen  zurückbildeten. 

Über  die  Wirkungen  möchte  ich  zusammenfassend  folgendes  sagen: 
Die  Wirkung  war  bei  meinen  Fällen  im  allgemeinen  gut.  Sie  ist  nicht  so 
überraschend  gewesen,  wie  es  die  ersten  Veröffentlichungen  darstellten; 
aber  sie  war  im  ganzen  prompt.  Und  zwar  konnte  ich  sie  bei  tertiären  Fällen 
öfters  schneller  eintreten  sehen,  als  wir  es  bei  Quecksilber  und  Jod  gewohnt 
sind,  bei  primärer  imd  sekundärer  Syphilis  im  Durchschnitt  nicht  schneller 


—    33    — 

als  wir  sie  hei  einer  fortlaufenden  Quecksilberknr  sehen.  Wohl  gingen 
manche  Erscheinungen,  z.  B.  Plaques  im  Munde,  sehr  rasch  zurück,  dem 
steht  jedoch  gegenüber,  dass  andere  Symptome,  besonders  Psorishsis  speci- 
iica,  zweifellos  langsamer  zurückgins^en,  als  wir  es  bei  Quecksilberbehandlung 
beobachten.  Ich  muss  noch  erwähnen,  dass  ich  als  Dose  gewöhnlich  0,5  bis 
0,6  g  bei  Männern,  0,45  bis  0,5  g  bei  Frauen  angewandt  habe,  nur  im  Anfang 
etwas  kleinere  Dosen. 

Von  refraktären  Fällen  habe  ich  nur  einen  gesehen,  der  vollkommen 
refraktär  war.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  framboesiformen  Papeln 
im  zweiten  Jahre  nach  der  Infektion.  Trotz  der  Anwendung  zweier  Dosen 
von  insgesamt  0,8  g  innerhalb  14  Tagen  trat  keine  klinische  RückbUdung 
ein.  Auch  nach  der  zweiten  Injektion  blieben  die  Spirochäten  noch  eine 
ganze  Anzahl  von  Tagen  nachweisbar.  Auf  Quecksüber  trat  dann  prompte 
Rückbildung  ein,  die  nun  wohl  etwaa  schneller  ging,  als  wir  es  sonst  bei 
Quecksilber  sehen.  Verschiedene  andere  Fälle  zeigten  zögernde  Rück- 
bildung. Bei  diesen  wurde  dann  noch  die  Quecksilberbehandlung  ange- 
schlossen. Ob  im  Vergleich  zimi  Quecksüber  mehr  Fälle  refraktär  in  der 
Behandlung  sind,  lässt  sich  heute  noch  nicht  sagen. 

Was  die  Rezidive  betrifft,  so  sah  ich  solche  bei  7  Kranken,  die  im  ersten 
Jahre  nach  der  Injektion  sich  befanden.  Die  Rezidive  traten  in  einem 
Zeitraiun  von  10  Tagen  bis  6  Wochen  nach  der  Einspritzung  auf,  und  zwar 
eins  nach  0,3,  2  nach  0,45  und  4  ncbch  0,5  g.  Ein  weiterer  FaU,  der  im  zweiten 
Jahre  nach  der  Infektion  sich  befand,  zeigte  nach  6  Wochen  ein  Rezidiv, 
«in  anderer  Fall  n€tch  7  Wochen.  Natürlich  lässt  sich  das  prozentucJe  Ver- 
hältnis der  Rezidive  noch  nicht  feststellen.  Zu  berücksichtigen  ist,  dass 
wir  bei  der  Frage  der  Rezidive  immer  genau  dcirauf  achten  und  angeben 
müssen,  in  welcher  Zeit  nach  der  Infektion  sich  die  betreffenden  Kranken  be- 
finden. Wir  finden  in  den  Arbeiten  über  „606**  manchmal  etwas  sununarische 
Angaben:  bei  so  und  so  vielen  so  und  so  lange  beobachteten  Kranken  zeigen 
sich  so  und  so  viele  Rezidive.  Daraus  ist  nicht  viel  zu  entnehmen,  denn 
wir  haben  doch  im  ersten  Jedu-e  nach  der  Infektion  von  vorherein  viel  eher 
Rezidive  zu  erw€krten  als  z.  B.  im  dritten  Jahre.  Auch  bei  der  Frage  der 
Rezidive  diu^en  wir,  um  objektiv  zu  bleiben,  im  Vergleich  mit  der  bis- 
herigen Behcundlungsmethode  nicht  vergessen,  dass  Rezidive  bei  frischer 
Lues  auch  nach  der  Quecksilberbehandlung  gewöhnhch  sehr  rasch  auftreten. 
Ich  habe  gelegentlich  einmal  zahlenmässig  feststellen  können,  dass  unter  100 
xier  Reihe  n€kch  gezählten  Patienten,  die  nach  Ausbruch  ihrer  ersten  Sekundär- 
erscheinungen die  erste  Kur  durchgemacht  hatten^  nur  25,  also  ein  Viertel, 
drei  Monate  von  Lueserscheinungen  freiblieben,  mehr  als  die  Hälfte  aber  schon 
vor  Ablauf  von  zwei  Monaten  wieder  Erscheinungen  bekam.  Das  deutet  also 
doch  auch  auf  eine  recht  schwache  Dauerwirkimg  des  Quecksilbers  hin. 

Meine  Herren,  ein  Punkt  bedarf  noch  einer  kurzen  Erwähnung:  das 
ist  die  Beurteilung  des  Heilerfolges  nach  dem  Ergebnis  der  Wassermannschen 
Reaktion.  Die  Erfahrungen  der  verschiedenen  Autoren  sind  hierin  sehr 
verschieden.  Von  unseren  Fällen  wurden  fast  alle  vor  und  nach  der  Ein- 
spritzung geprüft,  aber  nur  bei  29  Kranken  konnte  die  Wassennannsche 
Reckktion  in  regelmässigen  Wiederholungen  fortlaufend  über  mehrere  Wochen 
untersucht  werden,  und  zwar  im  Minimum  drei,  im  Maximum  zehn  Wochen 
hindurch.  Von  diesen  29  zeigten  12  nach  der  Einspritzung  ein  allmähliches 
IJegativwerden  der  Reaktion,  bei  15  blieb  die  Reaktion  positiv,  zeitweise 
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mit  vorübergehender  negativer  Schwankung,  einer  war  vor  der  Infektioa 
negativ  und  wurde  positiv,  und  einer  war  vorher  negativ  und  blieb  negativ, 
dieser  hatte  vorher  unter   Quecksilberbehcuidlung  gestanden.     Zu  diesen 
Ergebnissen  möchte  ich  aber  bemerken,  dass  es  meiner  Ansicht  nach  nicht 
berechtigt  ist,  wenn  man  dem  negativen  Ausfall  der   Wcusermannachen 
Keaktion  nach  der  Einspritzung  zu  viel  Gewicht  beilegt,  es  sei  denn,  dasa 
der  negative  Befund  eine  sehr  lange  Zeit  hindurch  immer  wieder  konstatiert 
werden  kann.    Dazu  fehlt  aber  wohl  allen  üntersuchem,  die  heute  mit  dem 
Ehrlichachea  Mittel  arbeiten,  noch  die  Beobftchtungszeit.    Wir  wisseÄ  aus 
unseren  Erfahrungen  von  der  Quecksilberbehandlung  her,  dass  es  für  die 
Prognose  der  Fälle  absolut  nichts  zu  bedeuten  hat,  wenn  gleich  oder  einige 
Zeit  nach  der  Behckndlung  die  B,eaktion  negativ  wird.   Der  negative  Ausfall 
im  Frühstadium  der  Syphilis,  ganz  besonders,  wenn  er  sich  im  Anschlusa 
an  eine  Kur  vorfindet,  beweist  absolut  nichts  für  ein  Ausbleiben  oder  auch 
nur  ein  verzögertes  Auftreten  von  Rezidiven.   Wir  kennen  alle  die  charakte- 
ristischen  Fälle,   bei  denen  imter   dem   Einflluss  einer  voremgegangenen 
Quecksilberbehandlung  die  Wasaermannache  Reaktion  noch  negativ  sein 
kann  und  doch  bereits  wieder  klinische  syphilitische  Erscheinungen  zu 
sehen  sind.    Ähnliches  konnte  ich  an  meinen  mit  Hata  behandelten  Fällen, 
sehen.  In  zwei  Fällen  zeigten  sich  die  Rezidive,  obwohl  die  Patienten  8  resp. 
14  Tage  vor  dem  Auftreten  des  Rezidives  noch  negativ  reagiert  hatten. 
Also  die  negative  Reaktion  beweist  im  Frühstadium  wirklich  sehr  wenig. 
Auch  bezüglich  der  Spätperiode  können  wir  heute  schon  sagen,  obgleich 
die  W(U8ermannßohe  Reaktion  kaum  erst  vier  Jahre  ausgeübt  wird,  dasa 
auf  die  negative  Reaktion  nicht  soviel  Gewicht  zu  legen  ist,  wenn  sie  nicht 
über  eine  lange  Zeit  hin  als  solche  konstatiert  werden  kann.    Wir  kennen 
schon  jetzt  genügend  Fälle,  die  z.  B.  vor  einem  JeJire  negativ  reagierten 
und  heute,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  klinische  Erscheinungen,  wieder  positiv^ 
reagieren.     Aus  diesem  Moment  des  Negativwerdens  der  Reaktion  kurz 
nach  der  Behandlimg  sind  meiner  Ansicht  nach  bei  Beurteilung  der  Frage 
der  Wirkung  des  Arsenobenzols  in  vielen  Publikationen  zu  weitgehende 
Schlüsse  gezogen  worden.     So  überaus  gross  die  diagnostische  Bedeutung 
der  Wasaermann8chen  Reaktion  ist,  so  wenig  dürfen  wir  heute  noch  auf 
die  prognostische   Bedeutung   besonders   der   negativen   Reaktion   geben, 
wenn  die  Untersuchungen  sich  nicht  über  Jahre  erstrecken. 

Und  nun  zum  Schluss :  Welche  Indikationen  aollen  wir  für  die  Therapie 
mit  ,,606^*  stellend  Es  soll  ja  doch  wahrscheinlich  in  einigen  Wochen  daa 
Mittel  für  die  allgemeine  Praxis  freigegeben  werden,  und  es  fragt  sich  dannr 
Lässt  es  sich  schon  einigermassen  präzisieren,  in  wie  weit  es  an  die  Stelle 
des  Quecksilbers  treten  oder  neben  ihm  verwandt  werden  soll  ?  Ich  meine 
aus  fast  allen  Mitteilungen  der  Autoren  —  und  meine  eigenen  Erfahrungen 
haben  mir  das  bestätigt  ■ —  geht  hervor,  dass  das  neue  Mittel  durch  seine 
oft  vorzügliche  momentane  Wirkung  sehr  wohl  eine  allgemeinere  Anwendung 
in  der  Syphilistherapie  verdient.  Vollkonunene  Abtötung  der  Spirochätea 
mit  einer  oder  auch  einigen  Injektionen  gelingt  ja  meistens  nicht.  Aber  die 
Kombination  von  „606"  mit  dem  Quecksilber  erscheint  doch  vielleicht  etwaa 
aussichtsreicher  als  unsere  bisherige  Behandlungsweise.  Ich  habe  vorhin 
auf  die  Mängel  der  Quecksilberbehandlung,  namentlich  bezüglich  der  Dauer- 
wirkung, hingewiesen.  Wir  wissen,  dass  das  Quecksilber  gewöhnlich  auf 
die  vorhandenen  Erscheinungen  vorzüglich  wirkt.    Wir  können  aber  ohne 
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Gefahr  der  Schädigiing  des  Organismus  nicht  soviel  geben,  um  die  Spiro- 
chäten  dauernd  zu  unterdrücken.  Das  Gleiche  scheint  sich  für  viele  Fälle  bei 
dem  Arsenobenzol  herauszustellen.  Daher  ist  es  naheliegend,  dass  wir  beide 
Behandlimgsmeihoden  kombinieren,  dass  wir  z.  B.  erst  mit  dem  Mittel  „606*^ 
vorgehen  und  möglichst  bald  eine  gründliche  Quecksilberbehandlung  an- 
schlieesen,  um  so  einen  kräftigeren  Schlag  gegen  die  Spirochäten  im  Körper 
zu  führen.  Diese  kombinierte  Behandlung  wird,  wie  es  scheint,  gut  vertragen. 
U.  A.  hat  sie  ja  N eisaer  auf  der  Königsberger  Naturforscherversammlung 
empfohlen.  Ich  habe  sie  auch  wiederholt  vornehmen  lassen.  Sie  wird,  soweit 
man  es  bis  jetzt  sagen  kann,  ganz  gut  ausgeheilten.  Besonders  wird  die 
Methode  bei  frischen  durch  Spirochäten  sichergestellten  Primäraffekten 
in  Betracht  kommen,  wo  wir  am  ehssten  hoffen  können,  die  noch  nicht 
über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Spirochäten  wirksam  zu  bekämpfen; 
dann  bei  tertiären  Erscheinungen,  namentlich  bei  solchen  an  inneren  Organen,, 
wo  wir  immer  ein  das  Leben  bedrohendes  Fortschreiten  des  Krcknkheits- 
prozesses  vor  Augen  haben  müssen  und  möglichst  energisch  therapeutisch 
vorgehen  wollen.  Anderseits  scheint  ja  auch  gercMle  bei  den  tertiären  Pro- 
zessen der  Augenblickserfolg  des  „606**  am  evidentesten  zu  sein.  Im  sekun- 
dären Stadium,  wo  die  direkte  Kombination  mit  Quecksilber  vielleicht 
weniger  anzuwenden  ist,  kann  \xd&  jedenfalls  das  Arsenobenzol  gute  Dienste 
leisten  in  allen  den  nicht  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Rezidive  nach  der 
Quecksilberbehandlung  gar  zu  schnell  wiederkehren  und  in  denen  wir  bisher 
die  Patienten  mit  Jodkali  oder  mit  lokalen  Behandlungen,  Ätzvmgen  und 
dergleichen,  in  der  Regel  nur  eine  gewisse  Zeit  hinhalten  mussten,  ehe  wir 
wieder  mit  Quecksilber  vorgehen  können.  Selbstverständlich  kommt  „606" 
auch  in  den  seloenen  Fällen  in  Betracht,  die  wirklich  refraktär  gegen  Queck- 
silber und  Jodkali  sind.  Natürlich  wird  es  uns  bei  Anwendung  der  kombi- 
nierten Behandlung  nicht  mehr  möglich  sein,  die  alleinige  Wirkimg  dea 
„606**  genau  zu  verfolgen.  Aber  zu  dem  Ergebnis,  dass  das  neue  Präparat 
allein  oft  nicht  imstande  ist,  die  Spirochäten  vollkommen  abzutöten,  sind 
wir  ja  doch  schon  gekommen,  und  im  Interesse  unserer  Patienten  scheint 
mir  die  Kombination  um  so  näher  zu  liegen,  als  uns  die  Anwendvmg  eines 
guten  Medikaments  neben  dem  Quecksilber  vielleicht  eine  wirksame  Ver- 
stärkung unseres  therapeutischen  Vorgehens  in  die  Hemd  gibt.  In  Kom- 
bination mit  dem  Quecksüber  und  ergänzend  neben  ihm,  eventuell  alter- 
nierend mit  üun,  verdient  das  Arsenobenzol,  wenn  es  freigegeben  wird^ 
meiner  Ansicht  nach  sehr  wohl,  weiter  ausgiebig  angewendet  zu  werden.. 
Natürlich  kann  erst  eine  jahrzehntelange  Erfahrvmg  das  entscheidende  Wort 
sprechen.  Wir  müssen  aber  doch  alles  versuchen,  um.  unserm  Endziel,  von 
dem  wir  jetzt  leider  noch  sehr  weit  entfernt  sind,  unsere  Syphilitiker  vor 
den  gefährlichen  Nachkrankheiten  etwas  sicherer  zu  bewahren,  wieder  einen 
Schritt  näher  zu  kommen. 

Herr  Rosenlhul:  Ich  habe  mir  nur  das  Wort  erbeten,  da  ich  von  Herrn 
Bloch  als  Kronzeuge  zitiert  worden  bin.  Dem  Antrag  Bloch  stehe  ich  ganz 
fem.  Ich  würde  dets  nicht  besonders  erwähnt  haben,  wenn  Herr  Bloch  mich 
nicht  falsch  zitiert  hätte.  Meine  Ausführungen  bezogen  sich  nicht  auf  606, 
sondern  auf  das  Arsenophenylglycin.  Dieses  Präparat  wbx  damals  allerdings 
nur  in  den  Händen  von  ganz  wenigen  Kollegen,  während  das  Präparat  606 
in  den  Händen  von  Hunderten  von  Kollegen  ist.  Das  ist  ein  gewaltiger 
Unterschied. 

3* 
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Herr  Blaschko:  M.  H. !  Nachdem  jetzt  der  erste  Enthusictsmus 
verraucht  ist,  wird  sich  unsere  Gesellschaft  ein  Verdienst  erwerben,  wenn 
wir  in  ruhiger,  kritischer  Würdigung  des  EhrlichsQhen  Mittels  ganz  objektiv 
«eine  Vorzüge  und  Nachteile,  die  Grenzen  seiner  Leistungsfähigkeit,  die 
Technik  seiner  Anwendung,  seine  Wirkungsweise,  seine  Indikation  durch- 
gehen. 

Auf  die  meisten  dieser  Fragen  können  wir  heute  noch  keine  definitive 
Antwort  geben.  Die  Mehrzahl  von  uns  hat  es  nur  in  einer  verhältnismässig 
beschränkten  Zckhl  der  Fälle,  und  wir  alle  haben  es  doch  nur  so  kurze  Zeit 
angewandt,  dass  ein  abschliessendes  Urteü  über  seine  Wirkung  jetzt  noch 
vollkonmien  verfrüht  ist.  Soviel  freilich  können  wir  heute  schon  sagen, 
•dass  wir  in  dem  neuen  Mittel  ein,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  so  doch 
bei  allen  Formen  und  in  allen  Stadien  der  Krankheit  oft  ausserordentlich 
wirksames  Mittel  besitzen,  ein  Mittel,  das  in  einzelnen  Fällen  ganz  über* 
raschende  Heilresultate  zeitigt.  Diese  überraschenden  Heilresultate  sind 
«6  wahrscheinlich  auch  gewesen,  die  die  Gemüter  einiger  von  uns  so  präok- 
kupiert haben,  dass  man  ganz  übersah,  dass  das  Mittel  in  anderen  Fällen 
nicht  schneller  als  dfi«  Quecksilber  wirkt,  in  anderen  überhaupt 
versagt  und  in  wieder  anderen  Fällen  nur  unvollkommene,  halbe  Wirkungen 
zeitigt,  und  dass,  wie  ja  jetzt  allgemein  zugegeben  wird,  die  Rezidive  nach 
dem  Mittel  recht  häufig  sind.  Wenn  ich  nach  meinen  Erfahrungen  —  es 
fiind  etwas  mehr  als  100  Fälle,  die  ich  gespritzt  habe  —  urteUen  soll,  so 
habe  ich  den  Eindruck,  dass  diese  Rezidive  zahlreicher,  schneller  imd,  in 
einzelnen  Fällen  wenigstens,  auch  etwas  schwerer  als  beim  Quecksilber 
auftreten.  Dass  das  in  den  bisherigen  Statistiken,  auch  z.  B.  in  der  Umfrage, 
wie  sie  von  der  ,  JMEedizinischen  Klinik"  pubHziert  worden  ist,  nicht  so  deutUch 
hervortritt,  hegt  meiner  Meinung  nach  an  der  ganz  falschen  Art,  wie  die 
Statistik  der  Rezidive  betrieben  worden  ist.  Man  hat  nicht  berücksichtigt, 
wieviele  der  gespritzten  Fälle  überhaupt  wieder  zur  Beobachtung  gelangt 
sind,  wie  lange  Zeit  seit  der  Einspritzung  verflossen  ist,  und  ob  überhaupt 
nach  der  Art  der  Erkrankung  Rezidive  zu  erweuijen  waren. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  auch  recht  schwere  Rezidive  gesehen.  In 
■einem  Falle  handelt  es  sich  mn  ein  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes 
Bombensyphilid,  das  nach  der  Injektion  von  606  schnell  verschwand, 
aber  auch  sehr  schnell  wieder  auftrat,  und  zwar  nicht,  wie  wir  das  ge- 
wöhnlich an  den  Rezidiven  von  Lues  sehen,  von  einem  Punkte  ausgehend 
und  von  da  sich  über  den  gcmzen  Körper  verbreitend,  sondern  das  aus 
einer  grossen  Menge  von  Papeln  bestehende  Syphilid  war  mit  einem 
Schlage  wieder  da.  —  Dann  habe  ich  in  zwei  FäUen  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit  Iritiden  gesehen,  femer  einen  Fall  von  einseitiger  Stauungs- 
papille, der  3  Wochen  nach  der  Injektion  auftrat,  jetzt  aber  nach 
weiteren  2  Monaten  unter  Hg-Behandlung  fast  verbeut  ist.  (Ich  habe  jetzt 
noch  einen  zweiten  Fall  von  einseitiger  Neuritis  optica  kurze  Zeit  nach 
-der  Injektion  von  606  in  Behandlimg.)  Dos  gehäufte  Vorkonunen 
derartiger  Fälle  ist  doch  recht  auffällig.  Ob  man  deswegen  b^echtigt  ist, 
wie  dies  W.  Fischer  tut,  anzunehmen,  im  Auge  würde  durch  die  Injektion 
«in  Locus  minoris  reeistentiae  geschaffen,  scheint  mir  doch  fragUch.  Auch 
für  die  BtiachkeBcYie  Annahme,  das  Mittel  sei  ..neurotrop".  reichen  m.  E. 
die  bisherigen  Beobachtungen  nicht  aus. 

Es  ist  ja  zuzugeben,    dass  sich  das  Arsen   in  gewissen  Fällen  als  ein» 


—    37     — 

giftige  Substcmz  für  das  Nervensystem  erweisen  kann.  Ich  erinnere  Sie  sat 
den  Arsenzoster,  also  eine  Affektion^  die  deutlich  zeigt,  dass  in  gewissen 
Fällen  und  Formen  das  Arsen  deutliche  elektive  Wirkungen  auf  das  Nerven- 
system ausüben  kann.  Nun  ist  aber  bisher  in  allen  Publikationen  auffälliger 
Weise  von  einem  Zoster  nach  606  nichts  mitgeteilt  worden.  Ich  selbst  habe 
vor  wenigen  Tagen  eine  Herpeseruption  am  Bein  auf  der  gespritzten  Seite 
gesehen,  aber  auch  keinen  deutlichen  Zoster.  Auch  die  Fälle  von  Stauungs- 
papille und  Neuroretinitis.  die  bisher  beobckchtet  worden  sind,  sind  doch 
nicht  toxischer,  sondern  anscheinend  syphilitischer  Natur ;  sie  unterscheiden, 
sich  sehr  wesentlich  von  den  wirklich  toxischen  Amaurosen  nach  Atoxyl. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  halte  ich  für  die  charakteristischste 
Eigenschaft  des  606  die  zwar  intensive,  aber  auch  schnell  vorübergehende 
Wirkung,  den  Mangel  an  Nachhaltigkeit  der  Wirkvmg.  Es  entsteht  die 
Frage :  wodurch  ist  dieser  Mangel  an  Nachhaltigkeit  bedingt  ?  In  Betracht 
kommen  1.  die  Dosis.  2.  die  Applikationsweise,  3.  das  Mittel  selbst.  Ich 
will  diese  Punkte  kiu*z  berühren.  Es  sind  Rezidive  nach  ganz  grossen 
Dosen,  nach  Injektion  von  1,1  g  aufgetreten,  und  es  sind  Rezidive  nach 
ganz  kleinen  Dosen  ausgeblieben.  Die  zu  geringe  Dosis  als  solche  kann, 
also  für  die  Rezidive  nicht  verantwortlich  gemacht  werden.  Aber  die  Appli- 
kationsform 7  Herr  Hop];)e  hat  den  Satz  aufgestellt:  corpora  non  agunt,. 
nisi  soluta.  Das  ist  ganz  richtig;  ich  erinnere  aber  daran,  dass  das  KalomeU 
ein  unlösliches  Hg- Salz,  ein  bei  weitem  wirksameres  Mittel  gegen  Lues  ist 
als  das  Sublimat.  Man  muss  sich  sagen,  dass  es  nicht  auf  die  Injektionsform 
ankonunt,  sondern  darauf,  ob  der  Körper  imstande  ist,  das  injizierte  Mittel 
zu  lösen.  Nach  dem.  was  ich  klinisch  gesehen  und  auch  experimentell  aa 
Kaninchen  nachzuweisen  versucht  habe,  muss  ich  sagen:  ein  wesentUch^r 
Unterschied  zwischen  den  verschiedenen  Applikationsformen  besteht  nicht. 
Ich  habe  hier  ein  paar  Präparate,  aus  denen  Sie  ersehen,  dc^ss  nicht  nur  hei 
der  alkalischen  und  der  sauren  Lösung  eine  Nekrose  im  Muskel  eintritt,, 
sondern  auch  ebenso  nach  der  neutralen  Suspension. 

Ehrlich  hat  ganz  richtig  gesagt:  diese  Nekrosen  sind  es  ger€kde.  von 
denen  aus  die  Resorption  des  Mittels  allmählich  stattfindet  — ,  offenbar 
erfolgt  die  Resorption  von  der  Demarkierungsfläche  aus.  Es  ist  weiter  klar, 
je  kleiner  die  Nekrosen  sind,  desto  leichter  werden  sie  resorbiert,  je  grösser 
die  injizierte  Menge  ist,  um  so  weniger  gelangt  von  dem  injizierten  Mittel 
zur  Resorption.  Ich  spritze  dfiJier  schon  längere  Zeit  nicht  eine  grössere 
Dose  ein.  sondern  teüe  das  injizierte  Quantum  meist  in  vier  Teile,  und  mache 
rechts  und  links  je  2  Injektionen.  In  der  Regel  stelle  ich  durch  Verreibung 
von  je  0,1  606  mit  0,4ö  Normalnatronlauge  eine  neutrale  Suspension  her, 
und  gebe  nachträglich  ein  wenig  überschuss  von  Alkali  zu,  dadurch  wird 
ein  Teil  des  Mittels  gleich  gelöst  und  vielleicht  schneller  resorbiert.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  habe  ich  dann  das  Mittel  mit  Paraffin,  später  in  Vasenol 
verrieben,  gespritzt.  Auch  hierbei  habe  ich  einen  ganz  deutlichen  Heilerfolg 
gesehen.  Ursprünglich  habe  ich  das  käufliche  Vasenol  genommen,  da  diesea 
aber  Wasser  enthielt,  habe  ich  den  Fabrikanten  veranlasst,  das  Wasser 
fortzulassen,  weil  dieses  nicht  nur  die  Verreibung,  sondern  auch  die  Halt- 
barkeit erschwert,  und  es  mir  im  wesentlichen  darauf  ankam,  ein  Präpfwat 
herzustellen,  das  unter  L^mständen  längere  Zeit  stehen  kann. 

Zu  der  intravenösen  Injektion  habe  ich  mich  bisher  nicht  entschliessen 
können.  Sie  ist  erstens  wesentlich  umständlicher  und  zweitens,  wie  ich  glaube. 
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nicht  ganz  ungefährlich,  wenn  sie  auch,  wie  ich  höre,  neuerdings  von 
einzebien  Ärzten  schon  ambulant  appliziert  wird.  Es  wird  ja  von  allen  Au- 
toren zugegeben,  dass  sie  —  allein  angewandt  —  weniger  wirksam  ist,  als  die 
jetzige  Methode,  da  die  Wirkimg  zwar  ziemlich  schnell  erfolgt,  aber  doch 
niu*  vorübergehend  ist.  Ich  selbst  habe  im  Jahre  1894  ausgedehnte  Ver- 
suche mit  der  intravenösen  Sublimatinjektion  gemacht,  und  wir  sind  damals 
zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  die  intravenöse  Sublimatinjektion  an  Wir- 
kung mit  unseren  anderen  Methoden,  namentlich  mit  der  Injektion  der  un- 
löslichen Salze,  gar  nicht  zu  vergleichen  ist.  Man  kann  natürhch  nicht 
«infach  die  Ergebnisse  beim  Quecksilber  ohne  weiteres  auf  606  übertragen. 
Aber  schliesshch,  glaube  ich,  müssen  wir  doch,  so  lange  wir  therapeutische 
Erfolge  mit  cknderen  Methoden  erzielen,  diese  Methode  vor  der  Hand  den 
^anz  grossen  Kliniken  und  Krankenhäusern  reservieren').  Sollte  es  sich 
herausstellen,  dass  mit  der  kombinierten  Methode  bessere  therapeutische 
JBrfolge  zu  erzielen  sind,  dann  müssen  wir  selbstverständlich  auch  dazu 
übergehen.  Bis  jetzt  ist  aber  der  Beweis  dafür  noch  nicht  geliefert.  Man 
•darf  natürlich  nicht  vorgehen  wie  z.  B.  Gennerich,  der  zwar  die  intravenösen 
Injektionen  in  grossem  Umfang  angewandt,  aber  stets  noch  Kalomelinjekti- 
onen  gemacht  hat.  Auf  diese  Weise  konunt  man  zu  keinem  Urteil  über 
■den  Wert  des  Mittels. 

Ob  man  mit  den  intravenösen  Injektionen  —  besonders  wenn  sie  in 
regelmässigen  Intervallen  wiederholt  werden  —  die  Rezidive  besser  verhüten 
kann,  ist  eine  Frage,  die  m.  E.  bisher  noch  nicht  entschieden  ist. 

Nun  zur  Frcige  der  Wirkungatueise  des  Mittels.  Die  Ehrlichache  Annahme, 
■es  sei  ein  spirochätentötendes  Mittel,  ist  vorderhemd  eine  Hjqpothese,  eine 
Hypothese  freilich,  für  welche  die  Tierversuche  HcUaa,  die  Wirkung  beim 
Kekurrens  und  auch  das  schnelle  Absterben  der  Spirochäten  in  den  syphi- 
litischen Sekreten  eine  Stütze  liefern.  Es  liegt  aber  die  Tatsache  vor,  dass 
bei  den  Reagensglasversuchen  HaUia  die  spirochätentötende  Wirkimg  des 
606  sehr  gering  ist:  bei  sehr  viel  grösseren  Dosen,  als  wir  sie  im  Tier- 
experiment und  beim  Menschen  £aiwenden,  findet  eine  Abtötung  der  Spiro- 
chäten im  Reagensglase  überhaupt  nicht  statt.  Ehrlich  nennt  das  in  einer 
früheren  Arbeit  die  korUräre  oder  indirekU  Wirkung,  luid  er  hat  für  diese 
indirekte  Wirkung  zwei  Erklärungen.  Erstens  hat  er  in  einzelnen  Fällen 
beobachtet,  dass  ein  Mittel  zwar  nicht  parasitizid,  aber  die  Entwicklung 
und  Vermehrung  hemmend  wirkt.  Zweitens  sagt  er:  das  Mittel  bildet  sich 
im  Körper  in  ein  anderes  viel  stärker  toxisch  wirkendes  Mittel  um.  Dass 
>das  Präparat  606  auf  die  Vermehrungsorgane  der  Spirochäten  abtötend 
und  so  entwicklungshemmend  wirke,  ist  möglich,  erklärt  dann  aber  nicht  die 
ausserordentlich  schnelle  Wirkung,  die  allseitig  angegeben  wird.  Jedenfalls 
müssten  die  schon  vorhandenen  Spirochäten  doch  wieder  durch  die  Organe 
■des  Körpers  abgetötet  werden.  Die  Möglichkeit,  dass  das  Arsenobenzol  in  ein 
anderes  Mittel  tmige wandelt  wird,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  denn 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Ich  habe  inzwischen  die  intravenöse 
Injektion  vielfach  selbst  angewandt  und  gefunden,  dass  sie  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  darbietet  imd  wegen  des  Fortfalls  der  oft  doch  recht  er- 
heblichen Schmerzen  imd  Infiltrate  der  intramuskulären  und  subkutanen 
Injektion  vorzuziehen  ist. 
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«las  Mittel  ist  bekanntlich  so  leicht  oxydierbar,  dass  es  mir  im  Vakuum- 
röhrchen  abgegeben  wird.  Es  ist  wohl  möglich,  ja  sogcu*  wahrscheinlich,  dass 
im  Grewebe,  z.  B.  an  der  Nekrosengrenze,  eine  solche  Oxydation  erfolgt. 
Bei  dieser  Umwandlimg  kämen  dann  die  Oxydationsprodukte  des  606, 
besonders  das  Amidophenylarsenoxyd  in  Frj^ge,  ein  Mittel,  das  nach  Unter- 
suchungen von  Ehrlich  und  HcUa  sehr  viel  stärker  parasiticid  wirkt,  aber 
auch  sehr  viel  toxischer  ist  als  606,  so  dass  das  Verhältnis  zwischen  toxi- 
scher imd  kurativer  Dose  nicht  ganz  so  günstig  hegt  wie  bei  606.  Nun  ist 
aber  zur  Erklärung  der  Wirkung  des  neuen  Mittels  die  Annahme,  dass  es 
die  Spirochäten  tötet,  auch  nicht  dringend  erforderlic];!. 

Ehrlich  meint,  das  Mittel  entfalte  im  erkrankten  Orgeuxismus  eine 
elektive  Wirkung,  indem  es  diesen  intakt  ktsse  und  nur  die  eingedrungenen 
Parasiten  töte.   Dabei  wird  folgendes  übersehen :  es  handelt  sich  nicht  bloss 
um  die  Gewebe  des  Organismus  und  um  die  Parasiten,  sondern  noch  um 
ein  Drittes.  Was  sehen  wir  denn  wirkhch,  wenn  wir  eine  Syphilis  mit  Queck- 
silber oder  606  behcmdeln  ?   Wir  sehen  das  krankhafte  Gewebe  schwinden. 
Wir  wissen,  dass  sich  im  Orgcmismus  um  die  Mikroorganismen  stets  Reak- 
tionsgewebe bildet,  und  wir  sehen,  dass  dieses  kranke  Grewebe  durch  die 
JSinwirkung   des  Medikaments  schwindet,  während  das  gesunde  Gewebe 
von  dem  Mittel  nicht  angegriffen  wird.    Es  ist  also  zweifellos  eine   elektive 
Wirkung  des  MiUela  auf  das  kranke  Gewebe  vorhanden.      Diese     elektive 
Wirkung  entfaltet  es  auch  bei  anderen  Krankheiten,  bei  Psoriasis,  Liehen 
ruber  usw.    Wir  finden  sie  auch  bei  anderen  Medikamenten,  z.  B.  Röntgen- 
strahlen, Pyrogallussäure  usw.,  und  es  ist  sehr  wohl  denkbar,    dass  ein 
^osser  Teil    der  Wirkung   des  neuen  Mittels  auf  dieser  eigentümlichen 
elektiven  Wirkung  auf  das  spezifisch  syphilitisch  erkrankte  Gewebe  beruht. 
Ganz   überflüssig  scheinen   mir  solche   theoretischen  Erwägungen  nicht, 
4a  das  Befangensein  in  einer  einseitigen  Vorstellung  oft  auch  zu  einseitiger 
Beurteilung  der  klinischen  Tatsachen  führen  kann.     So  heisst  es  in  vielen 
Publikationen,  dass,  wenn  das  Mittel  606  auf  ein  paar  Syphilisfälle  nicht 
wirke,  es  handle  sich  um  „arsenfeste''  Spirochätenstämme.    Meine  Herren, 
xias  ist  eine  Erklärung,  die  dem  Experimentator  erlaubt  ist,  der  grosse 
Serien  beobckchtet  hat,  aber  dcts  darf  der  Kliniker  nicht  ohne  weiteres  tun. 
Wenn  jemand  sieht,  dass  ein  Patient  auf  Arsen  und  606  nicht  reagiert 
und  femer  den  NsK^hweis  liefert,  dass  die  Dame,  durch  die  sich  der  Patient  in- 
fiziert hat,  und  alle  die  Damen,  die  weiterhin  von  ihm  weiter  infiziert  worden 
sind  und  alle  weiteren   Generationen  von  Kranken  hindurch  gegen   606 
gefeit  sind  (Heiterkeit),  dann  wäre  es  vielleicht  erlaubt,  daran  zu  denken. 
Aber    jetzt  schon    bei  einzelnen  Fällen   diese  Erklärung  anzuwenden,  ist 
meiner  Meinung  nach  unwissenschaftUch.      Es  ist  oft  wissenschaftlicher, 
ein  Fragezeichen  zu  setzen,   chls  eine  voreilige  Erklärung  mit  wissenschaft- 
licher Terminologie  zu  geben. 

Wenn  ich  mein  Urteil  über  das  neue  Mittel  kurz  zusammenfassen  soll, 
möchte  ich  sagen:  Das  Arsenobenzol  ist  in  sehr  vielen  Fällen,  besonders 
in  schweren  Fällen  der  Früh-  und  Spätluee,  femer  besonders  in  den  Fällen 
wo  das  Quecksilber  nicht  wirkt,  ein  ausserordentlich  wirksames  Heilmittel, 
^es  ist  ein  Mittel,  das  charakteristiert  ist  durch  die  auffallende  Rapidität 
.seiner  lokalen  Wirkung  imd  auch  in  sehr  vielen  Fällen  durch  die  auff älUge 
Beflserung  des  Allgemeinbefindens,  des  Körpergewichts,  ein  Mittel  aber,  das 
jiieht  sehr  nachhaltig  wirkt,  sondern  bei  dem  Rezidive  ziemUch  zahlreich 
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und  häufig  auftreten.  Die  Frage  der  schädigenden  Nebenwirkungen  könnezr 
wir  heute  noch  nicht  endgültig  beantworten. 

Was  die  Indikationen  des  Mittels  betrifft,  so  möchte  ich  diese  etwa» 
enger  abgrenzen  als  Herr  Bruhns,  Ich  stehe  noch  auf  dem  Stand- 
punkt, den  ich  in  meiner  früheren  Publikation  eingenommen  habe,  dass^ 
d£ts  Mittel  da  angezeigt  ist:  1.  wo  das  Quecksilber  nicht  vertragen  wird, 
2.  da,  wo  das  Quecksilber  nicht  gewirkt  hat,  3.  da,  wo  kurz  nach  einer 
beendeten  Quecksilberkur  sofort  ein  Rezidiv  auftritt,  und  4.  da,  wo  trotz 
vieler  wiederholter  Quecksilberkuren  immer  und  immer  wieder  Rezidive 
entstehen.  Es  ist  femer  empfehlenswert,  überall  da,  wo  aus  äusseren  oder 
inneren  Gründen  von  einer  Hg-Kur  Abstand  genonunen  werden  muss. 
Dann  könnte  vielleicht  noch  als  Indikation  die  Lues  bei  kachektischen 
Individuen  hinzukommen;  femer  ganz  bestinunte  Arten  von  Fällen:  z.  B. 
die  ulzerösen  Schleimhautaffektionen  aller  Stadien,  die,  wie  es  scheint, 
ausserordentlich  günstig  durch  606  beeinflusst  werden.  Weiter  möchte 
ich  den  Kreis  der  Indikation  nicht  ausdehnen.  Vor  allem  möchte  ich  nicht 
sagen,  dass  wir  jetzt  schon  wahllos  bei  jedem  einzelnen  Falle  von  Syphilis- 
ebenso  das  Mittel  606  wie  vorher  das  Quecksilber  anwenden  sollen.  Dazu 
kennen  wir  es  noch  nicht  lange  genug.  Ich  bin  ja  der  Meinung,  dass  in 
grossen  Kliniken  diese  Versuche  und  zwar  grosse  Serien  von  Versuchen 
gemacht  werden  müssen,  und  ich  bin  auch  der  Meinung,  man  soll  eine 
Zeitlang,  um  zu  einem  Urteil  über  das  Mittel  zu  gelangen,  mit  tpiederfioUer^ 
Injektionen  vorgehen,  ohne  Quecksilber  zu  gebrauchen,  und  erst  wenn  man 
sieht,  dass  man  damit  nicht  zum.  Ziele  konunt,  die  kombinierte  Methode 
einschlagen.  Ich  glaube  aber,  dass  es  ein  grosser  und  verhängnisvoller  Fehler 
wäre,  wenn  jetzt  allgemein  schon  in  der  Praxis  das  Mittel  606  als  dits  Syphi- 
lismittel gehandhabt  würde.  Wir  haben  jetzt  400  Jahre  lang  mit  Queck- 
silber gearbeitet,  in  der  wissenschaftlichen  Erforschung  des  Quecksilbers 
haben  wir  in  den  letzten  50  Jahren  eine  grosse  Menge  von  Kenntnissen 
und  Erfahrungen  gesammelt ;  auf  der  anderen  Seite  sind  höchstens  4  Monat& 
verflossen,  während  deren  das. neue  Mittel  von  einer  grösseren  Zahl  von 
Kollegen  angewandt  worden  ist.  Es  ist  heute  noch  nicht  an  der  Zeit,  es- 
gleichwertig  mit  dem  Quecksilber  zu  gebrauchen.  Noch  mehr  möchte  ich 
davor  warnen,  es  in  der  LcUenzperiode  als  inUrmiUierende  Kur  anzuwenden, 
d.  h.  die  blosse  Tatsache,  dass  jemand  Syphilis  hat,  ohne  dass  Erscheinungen 
vorliegen,  einfcM^h  als  Indikation  für  die  Behandlung  anzusehen.  Es  wird 
Ihnen  allen  ja,  die  Sie  das  Mittel  haben,  auch  denen,  die  das  Mittel  nicht 
haben,  pcMsiert  sein,  dass  Patienten  zu  Urnen  kommen,  die  mit  dem  Mittel 
behandelt  sein  wollen,  die  gar  keine  Erscheinungen  von  ihrer  Syphilis  haben. 
Ich  würde  es  für  vollkommen  falsch  halten,  in  solchen  Fällen  606  anzu- 
wenden. Wir  haben  noch  viel  über  die  Wirkungen  des  Mittels  auf  die  vor- 
handenen Krankheitserscheinungen  zu  studieren,  gar  nicht  zu  reden  von 
den  Wirkungen  auf  den  dauernden  Krankheitsprozess.  Wir  können  nicht 
jetast  schon  das  Mittel  gewissermassen  als  prophylaktisch  in  den  freien 
Intervallen  einwenden.  Wir  haben  auch  gar  kein  Kriterium  für  die  Wirkung 
in  der  Latenzzeit,  um  so  weniger,  als  die  Waseermannßche  Reaktion  uns- 
auch  in  den  Fällen,  wo  Symptome  vorhanden  sind,  häufig  im  Stich  lässt. 
Wir  stehen  jetzt  erst  am  Anfang  imserer  Beobachtungen,  und  ich  glaube 
wir  tun  am  allerbesten  und  wir  schaden  dem  Mittel  und  den  Patienten 
am  allerwenigsten,  wenn  wir  den  Kreis  seiner  Indikationen  recht  eng  um^ 
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grensen.     Dann  werden  die  guten  Eigenschaften  des  Mittels  der  Wissen- 
schaft und  auch  den  Patienten  zum  Segen  gereichen.    (Lebhafter  Beifall.  > 

Herr  J,  Cüron:  Meine  Herren:  Bei  der  Behandlung  frischer  Syphi- 
litiker mit  Primäraffekten,  Papeln  usw.  bin  ich  im  wesentlichen  zu  dem- 
selben Resultate  gelangt,  wie  die  Herren  Vorredner.  Ich  übergehe  also  diesen 
Punkt.   Was  die  Fälle  von  Spätsyphilis  betrifft,  die  ich  auf  der  ^rau^chen 
Klinik  behandelte,  so  muss  man  meines  Erachtens  einen  strengen  Unterschied 
machen  zwischen  den  Fällen,  die  im  eigentlichen  Sinne  als  syphilitische 
schon  bisher  allgemein  angesehen  wurden  imd  die  wir  schon  bisher  durch 
Quecksilber  und  Jod  in  ausgezeichneter  Weise  beeinflussen  konnten,  und 
den  anderen  Fällen.      Die  erstgenannten  Fälle  wurden  im  wesentlichen 
auch  durch  606  gut  beeinflusst.   Wir  können  uns  noch  kein  Urteil  erlauben, 
ob  diese  Beeinflussung  in  dem  einzelnen  FaUe  besser  erfolgt  ist  als  durch. 
Quecksilber  oder  durch  Jod.   Wir  können  nur  sagen  —  und  das  war  unsere 
erste  Frage,  die  wir  stellen  wollten:  wirkt  dieses  Mittel  auf  diese  Prozesse  ? 
Diese  Frage  konnten  wir  bejahen.  Dagegen  gibt  es  eine  Reihe  von  Prozessen, 
über  deren  Natur  man  verschiedener  Meinung  sein  kann.     Sie  wissen,  als- 
das  Präparat  606  der  Öffentlichkeit  zuarst  empfohlen  wurde,  da  waren 
es  votwiegend  Krankheitsfälle    von   Paralyse,   die  angebUoh   beeinflusst 
sein  sollten.     Nun,  meine  Herren,  ich  glaube,  dass  diese  Hoffnungen  im 
wesentlichen  nicht  verwirklicht  worden  sind.     Später  sprach  man  schon 
nur  von  dem  Wetterleuchten  der  Paraljrse.  Ich  glaube,  auch  die  Diskussions- 
bemerkimgen  von  Herrn  AU  in  der  vorigen  Sitzung  lassen  kaum  einen 
Zweifel  daran,  dass  es  im  wesenthchen  nur  Fälle  von  Lues  cerebri  waren, 
die  geheilt  wurden.  Die  Lues  cerebri  ist  aber  schon  bisher  in  ausgezeichneter 
Weise  beeinflusst  worden.     In  unserer  Klinik  wenigstens  war,  bevor  die^ 
W<i88ermafm8che  Reaktion  vorhanden  war,  geradezu  als  Kriterium  der  Dia- 
gnostik der  Einfluss  von  Quecksilber  und  Jod  auf  solche  Erscheinungen  daza 
benutzt  worden,  eine  Diagnose  zu  stellen,  und  das  war  wohl  allgemein, 
üblich.      Wenn  also  berichtet  wird,  dass  schwere  Nervenerscheinungen 
verschiedenster  Art  durch  Behandlung  mit  606  zurückgegangen  sind,  scv- 
ist  das  für  uns  innere  Kliniker  nichts  Neues,  denn  wir  haben  diese  Erschei- 
nungen fast  in  den  meisten  Fällen  schon  bisher  beeinflusst.   Etwas  and^es- 
ist  es,  ob  das  Präparat  606  mehr  in  dieser  Beziehung  leistet,  indem  es  auch 
solche  Fälle  noch  beeinflusst,  die  wir  bisher  nicht  beeinflussen  konnten. 
Aus  unserm  eigenen  Material  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  diese  Frage  zu. 
entscheiden.   Ich  halte  es  aber  für  gut,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  von 
anderer  Seite  diese  Frage  noch  in  keiner  Weise  entschieden  ist.    Es  würde 
uns  freuen,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  daa  Präparat  606  in  dieser 
Beziehung  dem  Quecksilber  wesentlich  überlegen  ist. 

Was  die  Fälle  von  Tabes  anlangt,  so  haben  wir  bei  der  Behandlung 
von  Tabikem  verschiedentlich  günstige  Einwirkungen  gesehen.  Allein  es^ 
kam  auch  da  auf  die  Art  der  Symptome  und  vor  allen  Dingen  auf  daa  Alter 
der  Tabesfälle  an.  Wenn  ein  Tabiker  gewisse  Erscheinungen  erst  kurze  Zeit 
hat  wie  in  einem  Falle,  den  ich  vor  einiger  Zeit  in  der  Hufelandischen  Ge- 
sellschaft vorstellen  konnte  —  der  Patellarreflex  ist  eine  Zeitlang  gesteigert, 
eine  Zeitlang  erloschen,  und  nach  der  Behandlung  mit  606  ist  der  normale 
Patellarreflex  wiedergekehrt  —  ,  so  ist  die  Beobachtung  solcher  Besserungen 
nicht  so  wunderbar,  sondern  beweist  uns  bloss,  dass  hier  ein  frischer  Prozess 
vorlag,  bei  dem  die  Degeneration  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  war, 
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4ia88  Besserung  auBgeschlossen  war.    In  wirklich  alten  Prozeaeen  habe  ich 
noch  in  keiner  Weise  eine  Besserung  gesehen. 

Wir  haben  auch  Fälle  von  Herz-  und  Qef  ässsyphilis  der  verschiedensten 
.Art  behandelt.  Dass  es  in  solchen  Fällen  ausserordentlich  schwierig  ist, 
nach  irgend  einer  Richtung  ein  Urteil  abzugeben,  liegt  in  dem  Wesen  der 
Fälle;  denn  die  Störungen,  die  wir  da  beobachten,  sind  zum  grossen  Teil 
^ar  nicht  mehr  durch  die  eigentliche  Syphilis  hervorgerufen^  sondern  durch 
physikalische  Momente.  Wenn  es  infolge  von  Mesarteriitis  später  zu  einer 
Aorteninsuffizienz  gekommen  ist,  die  Klappe  verkürzt  oder  geschrumpft 
ist  oder  gar  schon  Aneurysma  entstanden  ist,  dann  ist  selbstverständlich 
Jcein  Präparat,  und  wäre  es  das  wirksamste  antisyphiUtisohe  Mittel,  in  der 
Lage,  diese  Störung  zu  reparieren.  Wir  können  nur  etwa  noch  daneben 
bestehende  syphilitische  Erscheinungen  beseitigen^  Wir  sind  also  von  vorn- 
herein mit  nur  massigen  Erwartungen  herangegangen  und  können  weder 
Outes  noch  Schlechtes  über  das  Präpckrat  sagen.  Eine  Kontraindikation, 
wie  sie  Ehrlich  selbst  angibt,  besteht  jedoch  für  das  Aneurjrsma  nicht,  so- 
fern man  die  intravenöse  Injektion  vermeidet. 

I^agegen  war  es  ein  Gebiet,  de»  speziell  mein  Interesse  am  meisten 
«rregt  hat,  ein  Gebiet,  das  wohl  als  Grenzgebiet  zwischen  der  Dennotologie 
und  der  inneren  Klinik  angesehen  werden  kann :  die  Form  der  Lues,  die  wir 
^uf  unserer  Klinik  als  Lues  asynvptomatica  activa  bezeichnen.  Wir  haben 
-durch  die  TFaMermannsche  Reaktion  erfahren,  dass  besonders  viele  Ange- 
iiörige  von  Syphilitikern,  die  keinerlei  Krankheiteerscheinungen  besitzen  — 
soweit  wenigstens  unsere  Beobachtungen  reichen  — ,  eine  positive  Wasaer- 
mannsche  Reaktion  geben,  und  wir  hatten  bei  längerer  Beobckchtung  einiger 
Fälle  Gelegenheit  zu  sehen,  dass  diese  Leute  auch  wirklich  infiziert  sind, 
•dass  sie  andere  z.  B.  infizieren  konnten  oder  die  Syphilis  weiter  auf  ihre 
Kinder  vererbten.  Nun  wissen  Sie  ja  schon,  dass  es,  seitdem  die  Waeser- 
fnonnsche  Reaktion  überhaupt  besteht,  mein  Bestreben  war,  zu  zeigen, 
•dass  diese  Fälle  durch  Quecksüber  in  dem  Sinne  beeinflussbar  sind,  dass 
«ie  die  TTcMtferfTianfische  Reaktion  verlieren,  dass  sich  also  diese  Fälle  genau 
so  verhalten  wie  Syphilitiker  mit  manifesten  Symptomen.  Bei  der  Behand- 
lung der  Lues  asymptomatica  activa  mit  606  erzielte  ich  insofern  ausser- 
ordentlich günstige  Resultate,  als  die  WasaermarmBch'b  Reaktion  nach  einer 
oder  auch  erst  nach  wiederholten  Injektionen  schnell,  vielleicht  schneller  als 
bei  der  Queoksüberbehandlimg,  jedenfalls  in  einer  für  die  Patienten  ange- 
nehmeren Form  verschwand  und  soweit  die  bisherige  Beobachtung  dauert, 
auch  fortblieb.  SolUe  sie  jedoch  noch  wiederkehren,  so  würde  das  weiter 
nichts  bedeuten,  als  dass  die  Indikation  für  eine  weitere  Behandlung  gegeben 
wßre.  Das  Angenehmere  bestand  darin,  dass  die  Patienten  im  wesentUdien 
<lurch  eine  ein-  oder  zweimalige  Injektion  von  diesem  sie  ängstigenden 
83niiptom  befreit  wurden,  während  wir  sonst  wochenlang,  ja  monatelang 
Kuren  machen  mussten.  —  Das  ist  eine  technische  Verbesserung,  die  wir 
ausserordentlich  anerkennen  müssen.  Ich  glaube,  dass  dieser  Punkt  auch 
vielleicht  für  die  spätere  Anwendung,  wenn  das  Präparat  freigegeben  ist, 
eehr  in  Betracht  kommt,  denn  nicht  jeder  Patient,  dem  man  sagt :  du  hast 
eine  positive  Reaktion  — ,  der  sich  aber  sonst  ganz  gesund  fühlt  und  keinerlei 
Krankheitserscheinungen  zeigt,  hat  die  Energie,  sich  dazu  zu  entschlieeBen, 
langwierige  Kuren  zu  machen.  Da  die  positive  Reaktion,  wie  i(^  zeigen 
iconnte,  fast  stets  ein  Zeichen  aktiver  Syphilis  ist,  haben  wir  die  Verpflichtung, 
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^ie  Patienten  zu  behandeln  und  wir  werden  die  Form  wählen,  die  für  den 
Patienten  mit  den  geringsten  Stönmgen  verknüpft  ist. 

Ich  komme  nun  zu  der  Frage  der  Applikation  des  Mittels,  nämlioh: 
in  welcher  Form  wenden  wir  das  Mittel  an,  und  ist  ee  de  facto  mit  geringereo 
Stönmgen  für  den  Patienten  verknüpft  als  die  Anwendung  des  Queck- 
silbers ?  Diese  Frage  lässt  sich  nach  meiner  Ansicht  überhaupt  nicht  allge- 
mein gültig  beantworten,  sondern  hier  muss  individualisiert  werden.  E» 
gibt  keine  einzige  Methode,  die  angewe^ndt  werden  muss,  sondern  es  kommt 
auf  den  Fall  an.  Wenn  jemand  einen  Primäraffekt  oder  infektiöse  Papeln 
hat,  dann  besteht  für  uns  die  Aufgabe,  vor  allen  Dingen  so  schnell  wie  möglich 
•die  manifesten  Symptome  zum  Verschwinden  zu  bringen,  um  die  Infek- 
tiosität des  Patienten  für  andere  zu  verringern.  Wenn  jemand  Lues  cerebri 
liat,  darm  haben  wir  ee  mitunter  sehr  eilig,  wenn  lebenswichtige  Organe 
<ladurch  betroffen  werden;  mitunter  haben  wir  sehr  viel  Zeit.  Wenn  wir 
•eine  alte  Lebersyphilis  haben,  so  wird  eine  Indikation  zu  besonderer  Eile 
in  den  meisten  Fällen  kaum  vorliegen.  Dementsprechend  werden  wir  im 
^Einzelfalle  zu  entscheiden  haben,  ob  wir  die  intravenöse  Injektion,  die  den 
rapidesten  Erfolg  verspricht,  anwenden,  oder  ob  wir  die  ängstliche  Patienten 
vielleicht  weniger  erschreckende  und  dem  Arzt  in  vielen  Fällen  angenehmere 
Applikation  der  intraglutäalen  Injektion  in  ölemulsion  anwenden,  die  auch 
^t,  aber  langsamer  wirkt.  Das  sind  Frckgen  technischer  Art,  über  die  man 
im  Einzelfalle  entscheiden  muss,  und  über  die  wir  erst  im  Laufe  der  Zeit 
w^eitere  Erfahrungen  sammeln  müssen. 

Ich  möchte  noch  die  Frage  besprechen,  ob  das  Präparat  üble  Neben- 
wirkungen hat,  und  welche  wir  gesehen  haben.  Eine  Reihe  von  üblen  Neben- 
wirkungen sind  hier  geschildert  worden.  Alle  diese  haben  wir  bei  sub- 
kutaner imd  intramuskulärer  Anwendung  gelegentlich,  wenn  auch  keines- 
wegs oft  gesehen:  InfUtrate,  Nekrose,  Hautausschläge  und  ähnliche  Dinge. 
Bei  intravenöser  Injektion  sehen  wir  ausser  ganz  kurzem  Schüttelforst  keine 
erheblichen  Nebenwirkungen.  Die  Frage,  die  uns  am  meisten  interessierte, 
war  die,  ob  die  Todesfälle,  die  wir  gesehen  haben,  eine  Folge  der  Behandlimg 
waren  oder  trotz  der  Behandlung  eintraten.  Ich  selbst  habe  zwei  Todesfälle 
beobachtet.  Der  eine  betraf  eine  Frau,  die  nichts  von  einer  Syphilis  wusste» 
•die  mit  mächtigem  Aszites  zu  uns  kam  und  mehrfach  schon  punktiert 
worden  war  und  immer  nach  ungefähr  vier  Wochen  mit  einem  mächtigen 
Aszites  zurückkam.  Der  einzige  objektive  Befimd  nach  der  Punktion  war 
«ine  grosse  Leber.  Diese  Frau,  die  nie  spezifisch  behandelt  war,  gab  eine 
sehr  st€irk  positive  Wtusermannache  Reaktion.  Dc^aufhin  injizierten  wir, 
als  sie  wieder  in  sehr  elendem  Zustcmd  zu  uns  kam,  ihr  das  Präpcurat  606. 
Die  Frau  behielt  die  positive  Wassermannache  Reaktion  während  der  vier- 
wöchigen Beobachtimg  bei,  der  Aszites  ging  nicht  zurück.  Wir  mussten 
mehrfach  punktieren,  imd  schliesshch  starb  sie  an  Kachexie.  Die  Sektion 
•ergab  schwere  eAte  Lebersyphilis  und  vielfache  anderweitige  Lues  der  inneren 
Organe.  Dieser  Todesfall  kann  sicher  nicht  auf  Rechnung  des  606  geschoben 
werden.  Höchstens  konnte  man  sagen,  dctss  das  Mittel  in  diesem  Falle 
versagt  hat.  Aber  eine  unmittelbare  Folge  der  Injektion  ist  der  Todesfall 
nicht  gewesen.  —  Der  zweite  Fall  betraf  wiederum  eine  Lebererkrtuikung, 
und  zwar  war  es  eine  Frau,  die  einen  schweren  Ikterus  seit  einigen  Monaten 
hatte.  Als  sie  zu  uns  kanu  hatte  sie  eine  ausserordentlich  kleine  Leber. 
Der  Verdacht  wurde  sofort  ausgesprochen,  dass  es  sich  um  einen  Ikterus 
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gravis  mit  Ausgemg  in  akute  gelbe  Leberatrophie  handelte.  Auch  diese' 
Frau  hatte  in  der  Anamnese  keine  cJMolut  zweifelafreie  Syphilis.  Sie 
hatte  zwar  angegeben,  dass  sie  mehrfach  Exantheme  gehabt  hätte  und 
in  der  Lasaarsohen  Klinik  behandelt  worden  wäre,  aber  es  war  nicht  recht 
zu  eruieren,  was  es  für  Exantheme  gewesen  sind,  ob  die  Behandlung  anti- 
syphilitisch war  usw.  Die  Frau  gab  eine  sehr  stark  positive  Wcissermann^ 
sehe  Reaktion.  Ich  möchte  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  hier  wirklich 
die  Lues  ein  ätiologischer  Faktor  war.  Wie  sie  gleich  hören  werden,  war 
es  eine  akute  gelbe  Leberatrophie,  und  wir  wissen  aus  anderen  Versuchen, 
dass  die  echte  akute  gelbe  Leb^^trophie  anscheinend  ganz  ähnhche  Anti- 
körper bildet  wie  die  Lues;  die  W<i8serfnannache  Reaktion  konnte  also- 
eventuell  auch  eine  Folge  der  akuten  gelben  Leberatrophie  sein.  Wir  haben 
nun  in  der  Erwägung,  dass  die  Prognose  bei  cüniter  gelber  Leberatrophie 
absolut  letal  zu  stellen  wäre  —  die  Frau  hatte  schon  Zeichen  von  Benommen* 
heit  usw.  —  und  in  der  Erwägung  der  Möglichkeit,  dass  es  sich  vielleicht 
doch  um  Lebersyphilis  hcmdeln  könnte,  eine  Injektion  gemacht,  um  der 
KLranken  eine  letzte  Chance  zu  bieten.  Der  Erfolg  bUeb  aus,  der  Zustand 
verschlimmerte  sich  am  nächsten  Tage,  und  nach  drei  Tagm  starb  die  Frau. 
Die  Sektion  ergab  keine  Zeichen  von  Syphilis,  nur  akute  gelbe  Leberatrophie. 
Es  mag  sein,  dass  ohne  die  Injektion  die  Frau  sonst  zwei  oder  drei  Tage- 
länger gelebt  hätte.  Eine  wirklich  ernsthafte  Schädigung  durch  das  Mittei 
können  wir  jedoch  auch  hier  nicht  zugeben. 

Ein  Wort  dann  noch  zu  der  Frage  der  Fieberreaktion,  die  ja  mehrfach 
erwähnt  worden  ist.  Ich  möchte  in  Ergänzung  einer  Angabe  von  Hemr 
Schreiber  darauf  hinweisen,  dass  im  allgemeinen  die  Patienten,  die  die 
stärkste  WiisaermannBche  Reaktion  gaben,  am  häufigsten  höheres  Fieber 
bekamen.  Ich  unterlasse  es,  irgendwelche  Schlussfolgerungen  daraus  zu 
ziehen;  ob  das  durch  den  Spirochätenzerfall  erfolgt  oder  nicht,  weiss  ich 
nicht.  Die  Tatsache  selber  aber  habe  ich  so  oft  gesehen,  dass  ich  einen 
Zufall  zunächst  ausschliessen  möchte. 

Von  anderer  Seite  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  es  Leute^ 
gibt,  die  eine  negative  W<i8sermannache  Reaktion  haben,  die  nach 
erfolgter  Injektion  positiv  wird.  Ich  selbst  habe,  trotzdem  ich  darauf 
geachtet  habe,  d£ts  nicht  beobachtet.  Ich  möchte  gleich  hier  bemerken, 
dass  dieselbe  Behauptung  seinerzeit  bezüglich  der  Quecksilberbehandlung 
der  Syphilis  erhoben  worden  ist.  Obgleich  ich  viele  Tausende  von 
Luesfällen  serologisch  untersucht  habe,  habe  ich  niemals  dieses 
Phänomen  bei  der  Quecksilberbehandlung  beobachten  können.  Trotz- 
dem halte  ich  es  für  möglich,  dass  der  eine  oder  andere  Autor  es  findet. 
Ich  möchte  aber  glauben,  dass  es  ein  rein  zufäüigea  Zusammentreffen  ist. 
Ein  Fall  aus  der  Praxis  mag  Ihnen  das  illustrieren.  Ich  hatte  Geleg^iheit, 
vor  einigen  Wochen  einen  jungen  Herrn  serologisch  zu  untersuchen,  der 
einmal  vor  7  Jahren  Syphilis  hatte,  mehrfach  behcuidelt  worden  war  und 
plötzlich  mit  Erscheinungen  von  Spasmen  erkrankte,  so  dass  die  Diffe* 
rentialdiagnose  schwankte,  ob  es  sich  um  eine  Lues  cerebrospinalis  odi&t 
eine  andersartige  spastische,  spinale  Paralyse  oder  multiple  Sklerose  handelte. 
Dieser  Fall  gab  einen  absolut  negativen  Wassermann  bei  der  ersten  Unter- 
suchung, und  er  wurde  daraufhin  nicht  mit  606  gespritzt,  wie  er  gern  wollte, 
noch  auch  antisyphilitisch  in  anderer  Weise  behcmdelt,  sondern  ich  wartete 
zunächst  ab.    14  Tage  später,  als  die  Erscheinungen  der  Spasmen  erheblich 
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:8tärker  geworden  waren,  untersuchte  ich  noch  einmal  die  Lumbaiflüssigkeit 
und  das  Serum,  und  fand  nun  das  Serum  schwach  positiv,  die  Lumbai- 
flüssigkeit sehr  stark  positiv.  Meine  Herren,  was  lehrt  uns  dieser  Fall  ? 
Nichts  Neues.  Wir  wissen  alle,  dass  keine  absolute  Relation  zwischen  dem 
zeitlichen  Auftreten  oder  Verschwinden  der  Erscheinungen  und  dem  Auf- 
treten der  WiMsermannBchen  Reaktion  besteht.  Stets  wird  bei  einem  aktiven 
S3^hilitischen  Prozess,  wenn  man  lange  genug  wartet,  die  Recüstion  positiv ; 
aber  es  konunt,  wenn  auch  selten,  vor,  dass  gelegentUch  erst  die  klinischen 
Erscheinungen  in  die  Augen  fallen  imd  die  Reaktion  nachhinkt.  Wenn 
mcm  nun  solch  einen  Fall  gespritzt  und  14  Tage  später  die  Wassermannache 
Reaktion  positiv  gefunden  hätte,  so  wäre  das  auch  ein  Fall  gewesen,  wie 
ihn  viele  beschrieben  haben,  und  man  hätte  gesagt:  infolge  des  Spirochäten- 
zerfalls ist  nun  die  Wasaermanneohe  Reaktion  eingetreten.  DcMlurch,  dass 
ich  abgewartet  habe,  habe  ich  einwandfrei  nachgewiesen,  dass  das  Positiv- 
werden der  Reaktion  nicht  eine  Folge  meiner  Injektion  war,  sondern  dass 
^die  Antikörper,  die  sich  zunächst  im  Cerebrospinaltraktus  gebildet  hatt^i 
und  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  sehr  stark  positiv  waren,  erst  allmählich 
in  das  Blut  hinübergingen,  dort  zunächst  schwach  reagierten  und  dann 
erst  später  stärker  p)ositiv  wurden. 

Endlich  sind  die  Indikationen  der  606-Therapie  besprochen  worden. 
Die  Indikationen,  die  Herr  Blaschko  aufgestellt  hat,  können  im  wesentlichen 
auch  von  uns  akzeptiert  werden,  nur  dass  wir  noch  die  Lues  asymptomatica 
activa  als  Indikation  hinzunehmen.  Da  sich  unsere  ungünstigen  Erfah- 
rungen, wenn  auch  vielleicht  zufäUig,  ger€kde  auf  die  schweren  Fälle  von 
Lebersyphilis  oder  Lebererkrankung  bezogen,  so  möchte  ich  empfehlen, 
solche  Fälle  nur  in  der  Klinik  zunächst  zu  behandeln.  Aortenaneurysmen 
sind  für  die  intramuskuläre  Behandlung  keine  Kontraindikation. 

Meine  Herren,  von  verschiedenen  Diskussionsrednern  ist  gesagt  worden, 
•die  Frage,  ob  es  eine  Therapia  magna  sterilisans  gebe,  sei  schon  endgültig 
in  negativem  Sinne  entschieden.  Dazu  haben  wir,  glaube  ich,  in  keiner 
Weise  Recht.  Die  Therapia  magna  sterilisans  ist  im  Tierversuch  sicher 
bewiesen,  im  Menschenver stich  in  mancher^  Fällen  vieUeichi  erfolgt;  eine 
Entscheidung  darüber  können  wir  zurzeit  jedoch  nickt  fällen.  Also  so  falsch 
•es  wäre,  zu  sagen:  wir  haben  beim  Menschen  die  Therapia  magna  steri- 
lisans — ,  so  verkehrt  wäre  es  andererseits  auch,  wenn  wir  sagen  wollten 
wir  haben  sie  noch  nicht.  Wir  haben  sie  in  manchen  Fällen  vielleicht  erreicht, 
wir  müssen  abwarten  und  weiter  untersuchen. 

Dann  noch  ein  zweites  Wort.  Es  ist  hier  viel  Kritik  geübt  worden 
an  dem  Präparat.  Vergessen  wir  nicht,  dass  sich  diese  Kritik  nicht  richtet 
gegen  den  Entdecker  des  Präparats,  nicht  gegen  Ehrlich,  dessen  Versuche 
ganz  einwa/ndfrei  und  unwiderleglich  dastehen,  sondern  dass  es  der  Uebereifer 
einiger  klinischer  Autoren  war,  detien  Ehrlich  das  Mittel  anvertraute,  damit 
sie  ihm  berichten,  wie  die  klinischen  Erfolge  sind,  der  dazu  geführt  hat,  dass 
das  Mittel  vielfach  zu  Unrecht  in  Misskredü  geraten  ist.  Ich  glaube,  wir 
«chulden  Ehrlich  diese  offene  Erklärung.     (Bravo!) 

Herr  Heuer;  Die  Zeit  dürfte  noch  gar  nicht  gekommen  sein,  um  auf 
Grund  unserer  Erfahrungen  tiefgründige  Hypothesen  aufzustellen.  Ich 
beschränke  mich  auf  einen  Bericht  über  Erfahrungen  an  48  Fällen.  Ich 
bin  etwa  zu  dem  Resultate  gekommen,  die  Herr  Geheinurat  Lesser  und  vor 
allem  Herr  Kollege  Bruhns  hier  mitgeteilt  haben.     Sowohl  in  Bezug  auf 
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den  prognostischen  Wert  der  H^a«aermannschen  Reaktion  als  auch  in  Bezu^ 
auf  die  Häufigkeit  der  Rezidive  (75pCt.)  nach  unserer  gewöhnlichen  Queok- 
silberbehandlung  stehe  ich  ganz  auf  dem  Standpunkt  des  Herrn  Bruhna. 

Ich  habe  nur  diejenigen  Falle  zur  Behandlung  herangezogen,  welche 
mir  in  klinischer  Beziehung  Aufschluss  über  die  Wirkungen  des  neuen 
Präparats  zu  geben  schienen,  demnach  latente  Syphilisf&lle  absichthch  nicht 
injiziert.  In  34  Fällen  (nach  Wechselmanns  Vorschrift  behandelt)  währt 
die  Beobachtung  2  bis  3  Monate,  so  dcuss  ich  mir  ein  gewisses  Urteil  er- 
lauben darf.  Erst  in  letzter  Zeit  wurden  auch  andere  Methoden  angewandt, 
insbesondere  auch  die  am  letzten  Diskussionsabend  von  Herrn  Hopp^ 
empfohlene  alkalische  Lösung  mit  Zusatz  von  Lezithinöl  (Clin),  und  die 
intravenöse  Injektion.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  auch  nach  der  Methode 
Hoppes  recht  erhebliche  Infiltrate  gesehen  habe.  Über  ungünstige  Er- 
fahrungen mit  der  Wechselmannschea  Methode  kann  ich  nicht  berichten. 
Die  sofort  und  später  auftretenden  Schmerzanfälle  sind  nicht  so  erheblich 
gewesen,  dass  sie  allein  für  mich  ein  Grund  gewesen  wären,  von  dieser 
Methode  abzusehen.  Hinsichtlich  der  Beurteilung  der  Resultate  aber,  die 
ich  in  praktischer  Beziehung  erreicht  habe  —  ich  spreche  hier  ausschliesslich 
imd  ckUein  eJs  praktischer  Arzt  — ,  stehe  ich  doch  auf  einem  etwas  anderen 
Standpunkt  eJs  ein  Teil  meiner  Herren  Vorredner.  Ich  glaube,  kein  thera- 
peutischer Enthusiast  zu  sein  und  auf  dem  Grebiete  der  Syphilistherapie 
Erfahrungen  zu  haben.  Die  mit  606  erzielten  Erfolge  erscheinen  mir  aber 
doch  unvergleichlich.  Ich  habe  gesehen,  dass  ein  Zungengeschwür,  da» 
von  laryngologischer  Seite  wochenlang  vergebhch  behandelt  wurde,  in 
24  Stunden  heilte.  Ich  erwähne  einen  Fall,  den  ich  im  Charlotten- 
burger  Ärzteverein  demonstriert  habe,  in  dem  die  ganze  rechte  Zungen- 
hälfte mit  einem  Konvoi  ut  von  mächtigen  hjrpertrophischen  Papeln  besetzt 
war:  nach  drei  Tagen  war  von  allen  diesen  seit  anderthalb  Jahren 
bestehenden  syphilitischen  Neubildungen  auch  nichts  mehr  zu  sehen  l 
Derselbe  Patient  hatte  einen  ganz  ausgesprochenen  seit  vielen  Wochen 
beobachteten  schweren  syphilitischen  Ikterus.  Nach  drei  Tagen  war  der 
Ikterus  verschwunden ;  der  vorher  dunkelgrüne  Harn  war  normal  geworden- 
Ich  will  Sie  mit  der  Kasuistik,  die  ich  noch  sehr  vermehren  könnte,  nicht 
aufhalten.  Ich  glaube,  dass  solche  Resultate,  die  wir  bei  der  bisherigen. 
Behandlimg  zu  sehen  nicht  Gelegenheit  hatten,  die  enthusiastische 
Stinunung,  die  seinerzeit  geherrscht  hat,  vollkommen  erklären.  Ganz  kurz, 
muss  ich  aber  doch  eines  sehr  bemerkenswerten  Falles  gedenken. 

Bei  einer  42  jährigen  Frau,  die  seit  30  Jahren  zwei  Angiome  der  Zunge 
von  ziemlich  bedeutender  Ausdehnung  hatte,  begann  das  grössere  Angiom. 
vor  3^2  Monaten  zu  wuchern.  Die  breitgestielte  Geschwulst  erreichte  die 
Grösse  einer  mittelgrossen  Kartoffel  (Befund  des  Zahnarztes  Stabsarzt 
Dr.  Caspar).  Lues  war  anamnestisch,  klinisch  und  serologisch  auszuschliessen  ^ 
eine  Reizungsgeschwulst  (Zähne)  war  auszuschliessen.  Es  konnte  sich  nur 
um  Angiosarkome  handeln.  Mit  Rücksicht  auf  die  KÖbnerachen  Versuche 
der  Behandlung  der  Sarkome  mit  Arsen  machte  ich  eine  Hotoeinspritzung. 
von  0,55  nach  Wechsd/mann.  Unter  dieser  Behandlung  ist  n€tch  3  Wochen 
der  Tumor  bis  auf  einen  erbsengrossen  Rest  geschwunden.  Die  Angiome,. 
die  seinerzeit  vorhanden  waren,  sind  geblieben^). 

*)  Nachschrift  bei  der  Korrektur:  Auch  zur  Zeit,  Ende  Januar,  ist 
keine  Neubildung  der  sarkomatösen  Wucherung  zu  konstatieren. 


—    47     — 

Die  von  sUen  Autoren  gemachten  günstigen  Erfahrungen  über  da» 
schnelle  Schwinden  der  Spirochäten  in  den  syphilitischen  Efflore8enze[> 
kann  ich  ebenso  bestätigen  wie  den  rapiden  Rückgang  der  Primäraffekte. 
Bemerkenswert  ist  die  Heilung  eines  ausserordenthoh  grossen  seit  Monaten, 
bestehenden  Primäraffekts  an  der  Oberlippe  eines  Dienstmädchens  nach. 
3  Wochen.  In  2  durch  Spirochätennachweis  verifizierten  Fällen  sind  trotz, 
der  Beobachtung  von  2  Monaten  allgemeine  Symptome  nicht  aufgetreten. 

Trotzdem  ich  bei  der  Eigenart  meines  Materials  fast  sämtliche  Pa- 
tienten, mit  ganz  geringen  Ausnahmen,  von  Anfang  der  Behandlung  bis 
heute  beobachten  konnte,  habe  ich,  erst  drei  Rezidive  gesehen. 

Bei  zwei  Kranken  handelt  es  sich  um  relativ  schwere  Rezidive,  die 
vier  Wochen  nach  der  Hatoinjektion  auftraten.  Bei  beiden  lag  gruppierte 
Roseola,  bei  einem  auch  Clavi  syphilitici  vor,  ein  Symptom,  das  gewöhn- 
lieh  in  der  späteren  Rezidivzeit  der  Lues  auftritt.  Wenige  Quecksilber- 
einspritzungen haben  diese  Rezidive  schneller  zum  Schwinden  gebracht  als 
das  sonst  der  Fall  zu  sein  pflegte.  Ähnliche  Beobachtimgen  sind  auch  von 
anderen  gemacht  worden.  Der  einzige  weniger  günstige  Fall  betraf  einen 
Herrn,  der  wegen  tertiärer  Lues  zwei  Jahre  in  Beobachtung  wc^  und  ein 
serpiginöeee  ulzeröses  Syphihd  der  Kniebeuge  hatte,  das  zwar  nach  606 
prompt  abheilte,  nach  4  Wochen  aber  in  so  schwerer  Form  rezidivierte,  dass- 
die  Prognose  ungünstig  zu  sein  schien.  Nach  Jodanwendung  und  nctoh 
heissen  lokalen  Umschlägen  trat  Heilung  ein,  während  vorher  der  Kranke' 
sich  absolut  refraktär  gegen  Quecksilber  und  Jod  verhalten  hatte. 

Als  Nebenwirkung  muss  ich  ein  Exanthem  ansehen,  dcts  dem  Krank- 
heitsbilde gUch,  das  Lewin  als  Erythema  exsudativum  multiforme  grave 
beschrieben  hat.  Es  kam  bald  nach  der  Injektion  zu  einem  sich  über  den 
ganzen  Körper  verbreitenden  schweren  E}r3rthem,  zu  Störung  des  Allge- 
meinbefindens, Fieber  und  Schwellung  der  Gelenke.  Dies  toxische  Erythem 
ist  nicht  sehr  häufig  beobachtet  worden.  Der  gegen  Quecksilber  wirklich 
refraktäre  Patient  —  er  war  in  einem  hieeigen  Krankenhause  ohne  Erfolg 
behandelt  worden  —  litt  an  Syphilis  maligna  und  hatte  eine  mittelschwere 
Stomatitis. 

Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  scheint  daa  neue  Präparat  eine 
wesentliche  Bereicherung  unserer  Therapie  zu  sein.  Den  Indikationen,  die* 
z.  B.  Herr  Blaschko  aufgestellt  hat,  ist  noch  eine  weitere  anzufügen:  die 
Behandlung  des  durch  Spirochätennachweis  verifizierten  Primäraffekts.  Bei 
der  heute  noch  ungeklärten  Lage  der  Dinge  sind  wir  berechtigt,  gerade  in 
diesen  Fällen  den  Versuch  zu  machen,  ob  wir  bei  einer  gewissen  Zahl  von 
Kranken  schneller  imd  gründhcher  als  bisher  das  erstrebte  therapeutische 
Ziel  erreichen  können. 

Herr  Martin  Friedlaender:  Als  im  Frühjahr  dieses  Jahres  zum 
ersten  Male  an  dieser  Stelle  gelegentlich  des  Tomasczewskiachen  Vortrages 
die  Rede  von  dem  neuen  Ehrlichschen  Präparate  wsu-,  stellte  ich  als  Erster 
den  Satz  auf,  dass  eine  Injektion  mit  606  ebensoviel  leiste,  wie  eine  ganze 
Quecksilberkur.  Diesen  Satz  kann  ich  heute  nach  6  monatlicher  eigener 
Erfahnmg  nicht  nur  vollinhaltlich  aufrecht  halten,  sondern  ihn  eher  noch 
erweitem.  Selbst  eine  A^yj^^il  von  Rezidiven,  die  ich  auch  gehabt  habe, 
und  sicher  habe  ich  nicht  einmal  alle  zu  sehen  bekommen,  da  die  Patienten 
ja  meistens  in  solchen  Fällen  einen  anderen  Arzt  zu  konsultieren  pflegen,, 
ändern  an  dieser  meiner  Erfahrung  nichts.    Ich  will  gerne  15  pCt.,  20  pOt.». 
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ja  25  pCt.  Rezidive  konzedieren,  mit  wieviel  rechnen  wir  denn  bei  Qaeck- 
Silber?  Büt  100  pCt.,  jawohl,  meine  Herren,  mit  100  pOt.  Was  anders 
bedeutet  sonst  der  auch  hier  gehörte  Satz :  Die  beste  B^andlung  der  S3rphili8 
bleibt  die  chronisch-intermittierende  nach  FounUer  ?  Doch  nur,  dass  wir 
bei  der  Quecksilberbehandlung  die  Rezidive  als  so  selbstverständlich  an- 
sehen, dass  wir  am  besten  gleich  chronisch-intermittierend  behandeln. 

Wenn  wir  den  Wert  eines  neuen  Mittels  prüfen  wollen,  dürfen  wir 
nicht  fragen,  wo  hat  es  versagt  oder  wenig  geleistet,  sondern  wir  müssen 
fragen,  was  hat  es  geschadet,  und  was  hat  es  genützt;  aus  diesen  beiden 
Paktoren  müssen  wir  dann  das  Fazi'  zi^en  und  dieses  als  Wert  in  unsere 
Rechnung  einstellen.  Wenn  wir  so  rechnen,  meine  Herren,  und  nur  so 
dürfen  wir  gerechter  Weise  vorgehen,  dann  erhalten  wir  einen  enormen 
Wert.  Was  bisher  von  wirklichen  Schädigungen  glaubwürdig  berichtet 
wurde,  fällt  nicht  sehr  ins  Gewicht,  ich  selbst  habe  bei  weit  über  200  In- 
jektionen keinen  bleibenden  Schaden  gesehen.  Meist  handelte  es  sich  um 
Abszesse  oder  Nekrosen,  die  aber  meiner  Überzeugimg  nach  nicht  dem 
Mittel  als  solchem,  sondern  unserer  mangelhaften  Technik  und  zu  geringer 
Rücksichtnahme  auf  die  durch  die  Syphilis  geschwächten  Gewebe  zur 
Last  fallen.  Dem  gegenüber  stehen  die  unerhörten  Erfolge,  die  andere 
und  wir  gesehen  haben,  und  die  doch  nicht  wegzudiskutieren  sind.  Ich 
habe  es  doch  mit  eigenen  Augen  gesehen,  wie  Patienten,  die  kaum  atmen, 
sprechen  oder  schlucken  konnten,  nach  wenigen  Tagen,  ja  Stunden,  wieder 
auflebten ;  eine  Dosis  von  3  Zentigramm  rettete  einem  moribunden  Säugling 
das  Leben,  zwei  Patienten  mit  Mal  p^orant  du  pied,  bei  denen  Queck- 
sUber  und  Jod  nichts  genützt  hatten,  und  die  amputationsreif  waren,  wurden 
<lie  Füsse  mit  je  einer  Injektion  geheilt.  Ein  Patient  mit  Ulcus  durum, 
positivem  Spirochätenbefund  und  Wassermann  erhält  0,4,  das  Ulcus  heilt 
sofort,  nach  10  Wochen  ist  er  negativ,  Sekundärerscheinungen  sind  bisher 
in  rund  100  Tagen  nicht  aufgetreten.  Eine  Dame,  die  seit  Jahren  von 
hervorragender  Seite  mit  zahlreichen  Quecksüber-,  Jod-  und  Bcuiekuren 
behandelt  worden  ist,  erhält  wegen  schmerzhafter  Periostitis  bei  positiver 
TTa^^ermannschen Reaktion  0,6 injiziert,  die  Periostitis  schwindet  sofort,  nach 
10  Wochen  ist  die  T^a^^erTnannsche  Reaktion  negativ.  Ein  Herr  hat  vor 
einem  Jc^  ein  Ulcus  durum  akquiriert,  er  hat  seit  dieser  Zeit  unter  Auf- 
sicht eines  Dermatologen  8  ( ! )  Schmierkure  i  absolviert,  die  TToMermamische 
Reaktion  ist  positiv,  er  erhält  0,3  in  Paraffin,  nach  acht  Wochen  ist  die 
Reaktion  negativ.  Meine  Herren:  Dieser  Fall  leitet  mich  gleich  zu  der 
Stelle,  wo,  wie  ich  glaube,  die  Wurzel  der  vorkommenden  Versager  zu 
suchen  ist.  Das  sind  nach  meiner  Meinung  Fehler  in  de«*  Dosierung  und  der 
Applikation.  Betreffs  der  Dosierimg  stehe  ich  nicht  auf  dem  Standpunkte: 
„Viel  hilft  vieles  ich  glaube  vielmehr,  dass  jeder  einzelne  Patient  die  ihm 
adäquate  Dosis  verlangt,  dfi»8  heisst,  dass  es  für  jeden  Patienten  ein  Optimum 
der  Dosierung  gibt,  das  nicht  unter-  aber  auch  nicht  überschritten  werden 
soll.  Dieses  Optimum  zu  finden,  dafür  fehlt  es  bisher  an  einer  biologischen 
oder  chemischen  Reaktion,  für  denkbcu*  halte  ich  eine  solche.  Ja,  ich  gehe 
noch  weiter,  es  gibt  nach  meiner  Überzeugung  Quecksilbersyphilitiker  und 
606- Syphilitiker,  auch  hier  fehlt  uns  bisher  ein  spezifischer  Indikator,  und 
wir  müssen  uns  vorläufig  mit  den  Versagern  an  Stelle  eines  solchen  behelfen 
und  werden  demgemäss  Quecksilber  verwenden,  wenn  606  versagt  und 
umgekehrt.     Der  zweite  Punkt  ist  die  Applikationsweise.     Hier  kann  ich 
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mioh  der  Forderung  der  vollen  Ladung  und  des  Fcuagsohusses  nicht  absolut 
anschliessen,  besonders  wenn  der  erste  Schuss  stets  intravenös  sein  solL 
Diese  Methode  kann,  wie  Sie  gehört  haben,  praktisch  nur  in  Krankenhäusern 
und  Kliniken,  wo  ausreichende  Assistenz  zur  Verfügung  steht,  ausgeübt 
werden;  und  auch  dann  bietet  sie  noch  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten. 
Ich  habe  mich  davon  überzeugen  müssen,  dass  es  nicht  immer  gelingt, 
eine  geeignete  Vene  zu  finden,  oder  dass  selbst,  wenn  eine  solche  ange- 
troffen wird,  irgend  welche  kleinen  Zwischenfälle  der  Infusion  ein  vor- 
zeitiges Ende  bereiten  können.  So  versengt  einmal  die  Spritze,  ein  andermal 
rutscht  die  Kanüle  heraus  und  eine  andere  Vene  ist  nicht  sogleich  aufzu- 
treiben. Ein  Patient  mit  prcMshtvollen  Venen  fiel  schon  bei  der  Blutentnahme 
mittels  Schröpfkopfs  in  Ohnmacht,  wie  hätte  der  die  Infusion  ausgehalten. 
Vor  allem  aber  kann  ich  nicht  anerkennen,  dass  die  Infusion  bei  alten 
offenbar  auf  zirkumskripte  Herde  beschränkten  Syphiliden  wirksamer  sein 
soll,  als  die  langsamer  aber  stetig  und  langdauemd  wirkende  subkutane 
Injektion.  Die  Infusion  ist  in  den  Fällen  berechtigt,  wo  offenbar  das  Blut 
mit  Spirochäten  überschwemmt  ist,  also  kurz  vorher,  während  und  nach 
der  Roseola. 

Wir  haben  nun,  ich  gebe  zu  im  Gegensatze  zur  Theorie,  teils  der 
Not  gehorchend,  teils  dem  eigenen  Triebe  folgend  seit  über  2  Monaten 
in  unserer  Klinik  eine  Methode  der  ambulanten  Behandlung  inauguriert, 
die  nach  meiner  Überzeugung  die  Methode  der  Zukunft  sein  wird.  Wir 
bestellen  die  Patienten,  welche  sich  nicht  in  die  Klinik  legen  können,  und 
das  ist  die  Mehrzahl,  einmal  pro  Woche  zur  Klinik  und  geben  jedesmal 
0,1  in  öl  subkutan.  Die  Schmerzen  sind  erträglich,  sodass  die  Patienten 
weiterarbeiten,  ja  die  Arbeit  scheint  direkt  günstig  auf  die  Schmerzen, 
wohl  durch  die  aktive  Muskelmassage,  einzuwirken,  und  die  Erfolge  sind 
sehr  ziifriedenstellend.  Im  Durchschnitt  geben  wir  3  bis  5  Injektionen. 
Hier  zeige  ich  Ihnen  die  BUder  einer  noch  nicht  zuvor  behandelten  Patientin, 
die  durch  3  Injektionen  zu  0,1  von  diesem  schweren  ulzerösen  SyphiUd, 
das  Gesicht  und  Körper  befehlen  hatte,  geheut  wurde;  ein  Patient,  der 
nach  100  Sublimatinjektionen  wieder  Plaques  auf  der  Zunge  hatte,  verlor 
diese  nach  einer  Injektion  zu  0,1.  Mit  dieser  ambulanten  Behandlung 
kommen  wir  dem  Bedürfnis  der  arbeitenden  Bevölkerung  sowie  der  prak- 
tischen Ärzte  und  der  Mehrzahl  der  Dermatologen  am  weitesten  entgegen, 
ohne  der  Wirksamkeit  des  Mittels  erkennbaren  Abbruch  zu  tun. 

Meine  Herren:  Soweit  deis  im  engen  Rahmen  der  Diskussion  möglich 
ist,  habe  ich  mich  bemüht  auch  meinerseits  Zeugnis  für  die  geradezu  wunder- 
bare Wirkung  des  Ehrlichachen  Mittels,  seine  richtige  Anwendung  voraus- 
gesetzt, abzulegen.  Da  ist  doch  die  Frage  ob  organotrop  oder  spirillotrop 
eine  cura  posterior.  Als  ich  deis  Mittel  in  die  Hände  bekam,  habe  ich  sofort 
meinen  Herren  in  der  Klinik  erklärt,  dass  ich  mir  die  Wirkung  hauptsächlich 
als  Zellwirkung  erkläre,  aber  beweisen  kann  ich  das  nicht.  SchUesslich 
sind  wir  doch  praktische  Ärzte,  unseren  Patienten  ist  es  gleichgültig,  nach 
welcher  Theorie  sie  geheilt  werden,  wenn  sie  es  nur  werden,  für  sie  ist  606 
nicht  organotrop,  nicht  spirillotrop,  für  sie  ist  es  syphilitrop. 

Herr  Wilhelm  Friedländer:  Wenn  ich  meine  bisherigen  Beobckchtungen 
kurz  zusammenffikssen  soll,  so  muss  ich  sagen: 

Dcw  Ehrlich-HcUa;pTS,psrekt  Salvcbrsan  ist  bei  schiaeren  sekundären,  bei 
ulcerösen,  femer  bei  tertiären  und  gummösen  und  endlich  bei  malignen 
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SyphiliafäUeci  dem  Hydrorgyum  und  Jod  in  jeder  Darreichungsfonn,  amdk 
dem  Kalomel,  überlegen,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit  des  Eintritts 
der  Wirkung  als  auch  in  Bezug  auf  prompte  Rückbildung  der  sichtbaren 
Erscheinungen.  Nach  definitiver  Einführung  des  Mittels  in  die  allgemeine 
Praxis  dürften  die  ungeheUten  Fälle  dieser  Kategorie,  also  die  bisher 
schwersten  Fälle  der  Syphilis,  verschwinden. 

Bei  der  gewöhnlichen,  auch  heute  schon  gutartigen,  weü  auf  Hg 
imd  Jod  prompt  reagierenden  Syphilis,  tritt  nach  606  auch  stets  rapid 
einsetzender  Rückgang  der  Erscheinungen  ein,  aber  nicht  immer  bis  zum 
völligen  Verschwinden.  So  bleiben  insbesondere  bei  starken  spezifischen 
Bubonen  oft  erhebliche  Reste  stehen,  die  eine  erneute  Injektion,  soweit 
dies  tunlich,  oder  eine  Kombination  mit  Hg  nötig  machen. 

Bei  hartnackigen  Schleimhautplaques  der  Zunge  sah  ich  nach  0,5  Sal- 
varsan-EImulsion  in  Etappen  verlaufende,  durch  viel  stärkere  Rötung  als  bei 
Hg  ausgezeichnete,  der  Jctriach-HerxheimerBoheni  analoge  Schleimhaut- 
Reaktion  vor  dem  Verschwinden  der  (durch  Hg  in  4  Jahren  nicht  dauernd 
geheilten)  Plaques  der  Zunge.  Diese  in  Etappen  sich  abspielende  Reaktion 
lässt  einen  Schluss  zu  dahin,  1.  dass  bei  den  Emulsionsmethoden  (ich 
behandelte  fast  stets  nach  Wechaelmann)  die  Resorption  des  Mittels  nicht 
auf  einmal,  sondern  in  Etappen  erfolgt,  die  durch  mehrere  Tage  von- 
einander getrennt  sein  können,  2.  dass  die  entzündliche  Reaktionszone  um 
die  Plaques  Folge  einer  spezifischen,  durch  606  verursachten,  Reizung  der 
Spirochäten  ist,  und  dass  das  Mittel  wirklich  auf  Spirochäten  eingestellt 
ist  imd  nicht  cUlein  durch  seine  ancUepiische  Eigenschaft  auf  die  Syphilis- 
heilend einwirkt. 

Bei  Primäraffekten  angewandt  (subkutan  oder  intramuskulär),  scheint 
606  nicht  immer  das  Auftreten  der  sekundären  Erscheinungen  zu  verhüten.  — 
Von  Einzelbeobachtungen  kann  ich  bestätigen,  dass  spezifische  nächtliche 
Kopfschmerzen  (Kephalea,  Dolores  osteocopi)  schnell  zurückgehen  {F.Pinkus 
U.A.)  schon  nach  kleiner  Dosis.  Femer  scüi  ich  in  einem  Fall  alter  Syphilis 
Verschwinden  des  J^^ffnannschen  Gefässphänomens.  (XXV.  Kongress  für 
innere  Medizin,  Wien  1908.)  Diese  Beobachtung  beweist  erstens,  dass  es 
durch  Syphüis  bedingte  Gefässphänome  gibt,  wie  Ehrmann  behauptet,  und 
zweitens,  dass  606  solche  auf  Endarterütis  der  kleinsten  Gefässäste  des 
kutanen  Arteriennetzes  {Spalteholz)  beruhenden  anatomischen  Veränderungen 
zurückzubüden  imstande  ist,  vielleicht  nach  vorherigem  Verschwinden  der 
Spirochäten. 

In  diesem  Sinne  wirkt  606  auf  po/^^o^c^anatomische  Veränderungen 
der  Organe;  und  nur  in  diesem  pathologisch-ajiektomjachea  Sinne  ist  es 
„organotrop*'.  Dagegen  wirkt  es  nicht  „organotrop",  d.  h.  nicht  organo- 
toxisch  auf  normale  anatomische  Organe,  insbesondere  ist  es  nicht  für  den 
Sehnerven  organo  —  d.  h.  in  diesem  speziellen  Falle  neurotrop.  Hierin  liegt 
der  gewaltige  Fortschritt  gegenüber  den  zwar  wirksamen,  aber  für  den 
Opticus  neurotropen  früheren  Arsenpräparaten  (Atoxyl,  Arsacetin). 

Von  metasyphilitischen  Krankheiten  behandelte  ich  einen  Fall  von 
Tabes  incipiens  mit  0,45  der  Substanz.  Subjektive  wesentliche  Besserung, 
4  Kilo  Gewichtszunahme,  aber  objektiv  blieb  Romberg  bestehen,  ebenso 
die  reflektorische  Pupillenstarre.  —  In  einem  Fcdl  von  Cerebrasthenie  („Wet* 
terleuchten  der  Paralyse**  (AU)  keine  anhaltende  Besserung. 
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Rezidive:  Ein  Fall,  Ende  Mai  mit  0,3  in  Magdeburg  behandelt,  blieb 
nach  seiner  Angabe  bis  Ende  September  frei  von  Erscheinungen  und  zeigte 
Anfang  Oktober  hartnäckige  Psoriasis  palmaris,  die  bis  heute  unter  Hg 
und  Jod  nicht  völlig  verschwunden  ist. 

Refraktär  in  dem  Sinne,  dass  durch  die  erste  Injektion  von  606 
nicht  alle  Erscheinungen  verschwanden,  zeigte  sich  ein  Fall  von  Lues  maligna, 
der  im  Juni  (von  Prof.  Blaschko)  mit  0,45  behandelt,  nicht  alle  seine  uloerösen 
Symptome  verlor;  aber  durch  die  zweite  inzwischen  erfolgte  Dosis  (ich  gab 
0,6)  sind  die  Erscheinungen  im  wesentlichen  abgeheilt.  Die  zweite  Injektion 
wurde  vortrefflich  vertragen. 

Resümee:  In  der  Abkürzung  der  Behandlungszeit,  in  dem  Feilen 
der  dem  Hg  und  Jod  eigentümlichen,  dem  Patienten  oft  subjektiv  höchst 
unerwünschten  Nebenwirkungen  und  in  der  glücklichen  Kombination  von 
spezifischer,  auf  Spirochäten  eingestellter,  mit  stark  analeptischer  Wirkung 
liegt  die  Zukunft  des  vielgenannten  Mittels,  welches  eine  hervorragende 
Bereicherung  unseres  Arzneischatzes  bedeutet.  — 

Zur  Technik  der  Injektion  nach  Wechselmann  empfehle  ich  möglichst 
feine  Verteilung  der  Emulsion  durch  Drehung  der  nach  meiner  Angabe 
neuerdings  an  den  Seiten  durchlöcherten  Infusions-Nadel,  die,  wenn  sie 
richtig  subkutan  liegt,  leicht  möglich  ist.  Ich  deponiere  je  ca.  1,0  g  der 
Emulsion  (d.  h.  je  ca.  0,1  der  Substanz)  auf  den  einzelnen  Radien  des  Halb- 
kreises, in  dem  ich  injiziere,  dessen  Tangente  die  Wirbelsäule  und  dessen 
Durchmesser  der  mediale  Rand  der  Scapula  bildet.  So  reduziert  sich  die 
indurierende  Wirkung  der  Substanz  auf  ein  Minimum. 

Für  trotzdem  oder  nach  anderer  Applikationsart  restierende  InfUtrate, 
Ödeme  empfehle  ich  als  brauchbar  das  Fibrolysin  in  der  auch  sonst  üblichen 
Art  und  Dosis  der  Injektion.  Selbstverständlich  wirkt  das  Fibrolysin  vom 
Blute  aus  imd  braucht  daher  nicht  in  die  Nähe  des  Infütrats  injiziert  zu 
werden,  sondern  am  besten  intraglutaeal  oder  subkutan  cm  der  inneren 
Femurseite. 

Wenn  es  gelingt,  das  indurative  Oedem  an  der  Injektionsst^e  und 
die  Bindegewebsstränge  des  harten  Infütrats  durch  Fibrolysin,  Massage, 
heisse  Kompressen,  zu  beseitigen,  so  nähert  sich  die  für  das  gesunde  Herz 
ungefährliche  subkutane  und  intramuskuläre  Injektion  dem  Ideal  der  intra- 
venösen, aber  bei  schwachem  Herzen  nicht  gleichgUtigen  Injektion,  welcher 
wie  es  scheint,  die  Zukunft  gehört. 

Sitzung  am  13.  Dezember  1910, 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser,  Schriftführer:  Herr  Pinkua, 

Als  Gast  anwesend:  Herr  Professor  v.  Zeissl  aus  Wien. 

Als  neue  Iffitglieder  sind  aufgenommen  die  Herren  Ooldbach  und 
Uebelw£88er. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  mit 
warmen  Worten  des  verstorbenen  Mitgliedes  Dr.  H,  Ooldachmidt, 

Die  Versammlung  ehrt  das   Andenken  des  Verstorbenen  durch 
Erheben  von  den  Sitzen. 

4» 


—    52     - 

ForiseUung  der  Diakuasum  über  die  bisherigen   Erfahrungen  mit  dem 

EhrHeh-HfUaschen  Heilmittel, 

Herr  Hermann  Is€iac :  Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  in  der  Lcuearschen 
Klinik  mit  dem  606-Präpaj*at  an.  über  300  beheuidelten  Fällen  gemacht  haben, 
steht  ee  wohl  fest,  dass  über  die  Wirksamkeit  und  relative  Ungiftigkeit  des 
Medikaments  kein  Zweifel  mehr  besteht.  Wenn  auch  die  Ansichten  über 
die  Dosierung  und  die  Applikationsmethode  noch  weit  auseinandergehen,  so 
ist  es  doch  unbestritten,  dass  wir  in  dem  606-Präparat  ein  Mittel  besitzen, 
wie  es  ohnegleichen  dasteht,  dass  es  in  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen 
die  bisherigen  Medikamente,  Quecksilber  und  Jod,  bei  weitem  übertrifft, 
und  dass  wir  es  jedenfalls  in  der  Praxis  nicht  mehr  entbehren  können.  Ich 
will  mich  nicht  auf  ELeisuistik  und  Statistik  einlassen  —  de»  ist  ja  zur  Ge- 
nüge geschehen  —  ich  mochte  nur  Einzelheiten  hervorheben,  die  mir  be- 
sonders bemerkenswert  erscheinen,  lun  so  mehr,  da  wir  ja  aUe  bereits  etwas 
606-müde  sind.  Ich  möchte  zunächst  betonen,  dass  wir  in  der  Klinik 
sämtliche  bisher  üblichen  Applikationsmethoden  aufgegeben  haben.  Wir 
haben  mit  der  neutralen,  mit  der  cdkalischen  Suspension,  mit  der  ^^techen, 
der  Michaelisachen  und  Wechselmannachen  Methode  viele  Unannehmlich- 
keiten gehabt,  haben  dancuih  Abszesse,  Nekrosen,  Infütrationen,  Fieber- 
bewegungen gesehen  und  namentlich  fast  ausnahmslos  bei  edlen  Patienten 
ausserordentlich  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Wir  injizieren  seit  mehreren 
Monaten  eine  Suspension  des  Präparats  in  süssem  Mandelöl  imd  haben  in 
über  150  Fällen  ausgezeichnete  Erfolge  damit  gehabt.  Wir  haben  demach 
nur  in  ganz  wenigen  Fällen  Abszesse  oder  Nekrosen  gesehen  und  ebensowenig 
Fieberbewegungen  gehabt.  Die  intravenöse  Injektion  haben  wir  ebenfalls 
ausgeübt  und  werden  sie  auch,  der  Aufforderungs  Ehrlichs  entsprechend, 
fernerhin  in  geeigneten  Fällen  zur  Anwendung  bringen.  Wir  glauben  aber 
nicht,  dass  sich  diese  Methode  Bürgerrecht  in  der  Preuds  verschaffen  wird. 
Abgesehen  davon,  dass  sie  Assistenz  erfordert,  deuss  die  Vene  nicht  immer 
zu  finden  ist,  dass  sich  viele  Patienten  auch  gegen  diese  Art  der  Injektion 
sträuben,  haben  wir  nach  der  Infusion  Collapserscheimmgen,  Schüttel- 
fröste, schwere  Fieberbewegungen,  die  2 — 3  Tage  dauerten,  gesehen.  Dazu 
kommt,  deiss  sich  nicht  jeder  Patient  mit  Syphilis  in  eine  lüinik  legen  kann 
—  in  der  Behausung  lässt  sich  diese  Behandlung  kaiun  durchführen  — ,  dass 
aber  auch  aus  äusseren  Gründen  diese  Methode  kaum  Anklang  finden 
dürfte;  es  werden  immer  nur  wenige  Patienten  sein,  die  sich  der  intra- 
venösen Behcuidlungsmethode  unterziehen  können.  Es  ist  aber  auch  gar 
nicht  nötig,  zu  einem  derartig,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  soll,  heroischen 
Mittel  seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Wir  haben  wenigstens  gefunden,  dass  mit 
eülen  übrigen  Behandlungsmethoden  gleich  gute  therapeutische  Erfolge 
erzielt  werden,  und  neuerdings  gesehen,  dass  man  mit  verhältnismässig  ganz 
kleinen  Dosen  des  Hatapräparats  bei  der  Behemdlung  der  Lues  ebenfeJls 
zum  Ziele  konmit.  Mein  Kollege  Friedlaender  hat  Urnen  bereits  in  der 
vorigen  Sitzung  auseinander  gesetzt,  dass  wir  in  unserer  Poliklinik  eünbu- 
Icmten  Patienten  ganz  kle^r^  Dosen  t^m  OJ  g  aUe  8  Tage  injizieren,  daaa  wir 
Patienten,  die  den  bisher  üblichen  Behemdlungsmethoden  mit  Hg  und  Jod 
sehr  schwer  zugänglich  waren,  mit  einer  Injektion  von  0,1  des  606-Präparat8 
memohmeJ  von  schweren  Erscheinungen  befreit  haben  und  dass  viele  Kranke 
mit  2  oder  3  solcher  Injektionen  von  syphilitischen  Erscheinungen  jeder  Art 
befreit  worden  sind. 
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Die  oft  genxig  ausserordentlich  schädlichen  Nebenwirkungen  dar 
Quecksilber-  und  Jodpräparate  haben  wir  alle  früher  oft  genug  kennen  ge- 
lernt und  kennen  sie  heute  noch.  (Widerspruch.)  Ich  will  hier  nur  vom 
Merkurialismus  und  Jodismus  reden.  Wie  oft  waren  wir  gezwungen,  weim 
uns  eine  Schmierkur,  eine  Inunktions-  oder  Jodkur  im  Stich  liess,  su 
im  löslichen  Quecksilbersalsen»  zur  Zittmannkur  und  dem  grauen  öl  über- 
zugehen. Ich  bin  daher  sehr  erstaunt,  dass  man  heute  die  unlöslichen 
Quecksilbersalze  gegen  de»  606-Präparat  ausspielt  und  die  Behauptung  auf- 
stellt, dass  das  606-Präparat  diese  Präparate  bedeutend  an  Schädlichkeit 
übertreffe.  Sie  haben  vergessen,  dass  nach  dem  Gebrauch  von  grauem  öl 
nicht  weniger  als  80  Todesfälle  verzeichnet  sind,  deu3s  man  aber  bei  dem 
606-Präparat  noch  keinen  einzigen  Todesfall  beob€M)htet  hat,  der  auf  das 
Präparat  selbst  zurückzuführen  ist.  Die  Todesfälle,  die  konstatiert  wurden, 
betrafen  Patienten,  die  schon  mit  einem  Fuss  im  Grabe  standen.  Der  einzige 
Fall,  der  vielleicht  in  Betracht  kommen  könnte,  ist  der  auch  von  Geheimrat 
Lesaer  erwähnte  Fall  von  Dr.  Spiethoff,  der  sich  auf  eine  Patientin 
bezieht,  die  an  schwerer  Larynxstenose  litt,  abends  eine  Einspritzung  von 
606  bekam  und  am  folgenden  Morgen  tot  aufgefunden  wurde.  Auch  dieser 
Fall  ist  nicht  ganz  aufgeklärt,  es  ist  möglich,  dass  auch  hier  andere  Umstände 
den  Tod  vereuolasst  haben.  Jedenfalls  übertrifft  das  Präparat  606  an  Wirk- 
samkeit alle  uns  bisher  zugänglich  gewesenen  Quecksilberpräpeurate  imd 
ist  fraglos  weit  unschädlicher  €tls  diese.  Wir  haben  alle  gesehen,  in  welch 
fabelhaft  schneller  Weise  die  schwersten  Erscheinungen  der  Syphilis,  die 
früher  jedem  euideren  Mittel  unzugänglich  waren,  schwinden.  Unter 
unseren  300  Fällen  befindet  sich  eine  ganz  stattliche  Anzahl  von  Patienten, 
die  dem  sicheren  Tode  verfallen  waren  imd  nur  durch  das  606-Präparat 
gerettet  worden  sind.  Es  muss  immer  und  immer  wieder  hervorgehoben 
werden,  dass  unzählige  Kranke  mit  schwersten  Syphiliserscheiniingen, 
Knochenerkrankungen,  tiefen,  zerfallenen  Gxmunaten,  bohrenden  Kopf- 
schmerzen, spezifischen  Gelenkerkrankimgen  usw.  mit  einem  Schlage,  oft 
genug  durch  eine  einzige  Einspritzimg  von  ihrem  Leiden  befreit  worden  sind. 

Dass  das  Präparat  entschieden  Fehler  hat,  liegt  in  seiner  Giftigkeit, 
das  hat  auch  Ehrlich  niemals  bestritten.  Wir  haben  selbst  in  imserer  Klinik 
an  uncferen  300  Fällen  eine  ganze  Menge  sehr  unangenehmer  Komplikationen 
gesehen.  Dahin  gehören  z.  B.,  wie  daf»  auch  Herr  Geheinorat  Lesser  hervor- 
gehoben hat,  2  Fälle  von  schwerster  Angina,  für  deren  Ursprung  wir  uns 
absolut  keine  Erklärung  machen  konnten.  Die  Patienten  kamen  ohne  Hals- 
erscheinimgen  in  die  Klinik  und  erkrankten  plötzlich  nach  der  Injektion 
am  2.,  3.  Tage  mit  ausserordentlich  stürmischen  Halserscheinungen,  die 
allerdings  abklangen,  aber  doch  sehr  unangenehm  verlaufen  sind.  Eine 
poliklinische  Patientin,  die  allerdings  früher  schon,  wie  sie  zugibt,  etwas 
schwerhörig  war,  bekam  nach  der  Einspritzung  mit  606  eine  Labyrinth- 
erkrankung, die  bis  heute  nicht  gewichen  ist.  Wir  wandten  uns  wegen 
dieses  Fcdles  auf  Jansens  Rat  an  Geheimrat  Ehrlich,  imd  dieser  meinte, 
dass  die  Labyrintherkrankung  mit  dem  spezifischen  ELrankheitsprozess  zu- 
sammenhinge, er  empfahl  ims,  die  Patientin  noch  einmal  zu  spritzen.  Wir 
haben  es  aber  nicht  riskiert. 

Meine  Herren,  ich  konune  nun  zu  einem  Punkte,  der  Ihnen  vielleicht 
ganz  interessant  sein  dürfte,  weU  er  in  gewisser  Beziehung  das  charakte- 
risiert, was  Ehrlich  imter  Therapia  steriUsans  magna  versteht.    Wir  haben 
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unter  den  300  Füllen  18  primäre  Sklerosen  gesehen.  Bei  15  traten  trotz  der 
Injektion  Allgemeinersoheinungen  ein,  bei  3  Fällen  sind  jedoch  bisher  AU- 
gemeinersoheinungen  vorläufig  ausgeblieben.  Ich  möchte  Ihnen  diese  Fälle 
ganz  kurz  skizzieren. 

Es  handelt  sich  bei  2  Patienten  vüoa  primäre  Sklerosen  an  der  Lippe, 
bei  dem  dritten  um  eine  Initialsklerose  am  Schaft  des  Penis.  Alle  drei 
Patienten  zeigten  eine  gewisse  Gleichmässigkeit  in  dem  Kommen  und  Gehen 
der  Sklerose.  Alle  drei  Patienten  kamen  ungefähr  zwischen  dem  30.  imd 
40.  Tage  nach  der  Infektion  in  Beobachtimg.  Die  korrespondierenden  Drüsen 
waren  bei  allen  stark  gfeschwoUen;  die  Patienten  wiesen  positiven  Wasser- 
mann und  positiven  Spirochätenbefund  auf,  die  übrigen  Drüsen  des  Körpers 
waren  vollkommen  frei.  Wir  haben  den  einen  Patienten  intravenös,  den 
zweiten  intragluteal,  den  dritten  subkutan  subskapular  mit  je  0,5  injiziert. 
Die  Wa$8ermannaohe  Reaktion  blieb  bei  allen  dreien  noch  wochenlang 
nachher  positiv.  Dagegen  war  merkwürdigerweise  bei  keinem  einzigen  die 
gerin^te  Spur  von  Drüsenschwellimg  am  übrigen  Körper  aufgetreten. 
Alle  drei  sind  über  100  Tage  in  Beobachtung  geblieben  luid  waren  etwa  am 
100.  Tage  nach  der  Injektion  Wassermann  negativ,  ohne  eine  Spur  von 
Erscheinungen  der  Syphilis  bekommen  zu  haben.  Ich  bin  weit  davon  ent- 
fernt, aus  dieser  Tatsache,  die  ich  hier  zunächst  berichte,  irgendwelche 
Schlüsse  zu  ziehen.  Es  ist  ja  möglich  und  vielleicht  auch  wahrscheinlich, 
dass  die  Patienten  wieder  positiv  werden.  Aber  zunächst  muss  man  doch 
den  therapeutischen  Effekt  der  Einspritzimg  registrieren,  namentlich, 
weü  2  Patienten  nicht  intravenös  injiziert  worden  sind. 

Ich  möchte  noch  kurz  erwähnen,  dass  ich  nicht  auf  dem  Standpunkte 
stehe,  dass  man  die  Patienten,  wie  es  vielfach  behauptet  worden  ist,  dem 
Körpergewicht  entsprechend  pro  kg  mit  0,01  einspritzen  soll.  So  wenig  wie 
die  Krankheit  progressiv  mit  dem  Körpergewicht  steigt,  so  wenig  hat  man 
Veranlassung,  ein  derartiges  summarisches  Verfahren  vorzunehmen  und 
z.  B.  einen  Patienten,  der  100  kg  wiegt,  mit  1  g,  einen  Patienten  von  50  kg 
Gewicht  mit  0,5  g  zu  spritzen.  Wir  haben  z.  B.  sehr  viele  Patienten,  die 
ausserordentlich  schwere  Lues  aufwiesen  luid  einen  recht  schwachen  Körper 
hatten,  mit  Dosen  von  0,25  oder  0,3  behandelt  und  danach  die  glänzendsten 
Erfolge  gesehen,  während  wir  manchmal  bei  anderen  Patienten,  die  mit 
0,7  und  0,8  g  behandelt  wurden,  geringere  Erfolge  aufzuweisen  hatten.  Da 
Herr  Professor  Oppenheim  im  Verein  für  innere  Medizin  mehrerer  Fälle 
Erwähnung  getan  hat,  die  ich  mit  ihm  in  meiner  Klinik  beobcuihtet  habe, 
so  möchte  ich  über  die  Erfahrungen,  die  wir  an  einer  verhältnismässig 
grossen  Anzahl  von  Patienten  mit  Tabes  und  Lues  cerebri  gesammelt  haben, 
kurz'  berichten.  Objektiv  war  eigentlich  wenig  Besserung  zu  sehen;  war 
eine  solche  vorhanden,  so  war  sie  nur  verschwindend  gering.  Bei  einem 
Patienten  konnten  wir  das  Wiederkommen  des  Kniephänomens  beobcKshten, 
allerdings  nur  für  einige  Tage.  Bei  einer  cmderen  Patientin  verschwanden 
die  lanzinierenden  Schmerzen,  aber  auch  diese  traten  bald  wieder  ein. 
Eins  ist  jedoch  ganz  fraglos,  dass  stets  nach  der  Einspritzung  eine  gewisse 
Euphorie  auftrat.  Die  Patienten  bekconen  mehr  Appetit,  ihr  Körpergewicht 
wurde  gehoben,  ihre  Kräfte  gestählt,  so  dass  man  immerhin  nach  der 
Richtung  Versuche  mit  dem  Mittel  machen  muss.  Zum  Schluss  möchte  ich 
noch  bemerken,  dass  es  meiner  Meinung  nach  ein  Fehler  ist,  wenn  man  zu 
gleicher  Zeit  mit  der  606-Behandlung  die  Sklerose  lokal  behandelt.    Es  ist 
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nicht  verständlich,  warum  man  gerade  die  Sklerose,  die  doch  auch  nach  den 
EMahningen,  die  wir  mit  der  Waasermannaohen.  Reaktion  gesammelt  haben, 
den  Ausdruck  der  allgemeinen  Manifestation  der  Lues  darstellt,  mit  (Gewalt 
noch  brennen,  ätzen  oder  noch  heissluft-kauterisieren  soll.  Wir  haben  gerade 
bei  der  Primärsklerose  —  das  werden  alle  BeobcKshter,  die  mit  dem  Mittel 
gearbeitet  haben,  bestätigen  —  ganz  ausserordentlich  schnelle  Heileffekte 
gesehen.  Sklerosen  heilten  unter  der  Einspritzung  schon  nach  einigen  Tagen, 
epithelisierten  sich  imd  waren  nach  kurzer  Zeit  restlos  geschvmnden,  als 
wenn  sie  niemals  dagewesen  wären. 

Ich  bin  am  Schlüsse  meiner  Ausführungen.  Ich  könnte  Ihnen  noch 
sehr  viel  mitteilen,  will  aber  mit  Rücksicht  deurauf ,  deuss  noch  viele  Redner 
nach  mir  gemeldet  sind,  darauf  verzichten.  Eines  möchte  ich  nur  noch  be- 
merken: Wenn  Finger  sagt,  dass  das  606-Präparat  einen  Triimiph  der  Wissen- 
scheift  darstelle,  so  ist  meine  Überzeiigung  an  Hand  der  gemachten  Er- 
fahrungen die,  dass  das  606-Präparat  einen  Triumph  der  Therapie  gegen  die 
Syphilis  bedeutet. 

Herr  Pinhus  :  In  der  Kreuikenstation  des  städtischen  Obdachs  wurden 
intramuskulär  130  Fälle  behandelt.  Die  Wirkung  war  gut.  Rückfälle  haben 
wir  bisher  nur  5  gesehen,  und  das  ist  bei  unserem  Material  von  gtosaer 
Wichtigkeit,  weil  unsere  Kranken  von  der  sehr  streng  kontrollierenden 
Sittenpolizei  meist  zweimal  die  Woche  untersucht  werden.  Wir  fanden  als 
durchschnittliche  Dauer  bis  zum  völligen  Verschwinden  der  Symptome 
in  100  Fällen  11  ^  Tage.  Die  von  uns  gefundene  Heüungszeit  der  Symptome 
unterscheidet  sich  wenig  von  der  mit  Quecksilber  erreichbaren,  ist  vielleicht 
um  1 — 2  Tage  sogar  länger.  Aber  darauf  kommt  es  gar  nicht  an,  denn 
frische  S3rphilitische  Sympton^  gehen  ja  immer  schnell  fort.  Die  Heil- 
wirkung ist  im  Anfange  meist  schnell,  lässt  dann  nach  10 — 15  Tagen  etwas 
nach,  dauert  aber  meistens  noch  über  einen  Monat  hinüber.  Das  kann  man 
ganz  besonders  bei  ulzerösen  Tertiärformen  erkennen.  Aber  auch  da,  wo 
keine  klinische  Veränderung  zu  sehen  ist,  wurden  doch  stets  nach  48  Stunden 
keine  Spirochäten  mehr  gefunden,  auch  in  den  verschmiertesten  Ausbrüchen 
der  S3rphüis,  die  ohne  alle  lokale  Säuberung  gelassen  wurden.  Wir  haben 
14  mal  die  ursprüngliche  saure  Lösung  oder  die  Lösung  nach  Duhot,  56  mal 
die  neutrale  Emulsion  nach  Weehaelmann  und  Michaelis,  5  mal  die 
alkalische  Lösung,  60  mal  die  Aufschwemmung  in  Paraffin  oder  Ol  an- 
gewandt. 

Alle  diese  Methoden  haben  wir  seit  Mitte  Oktober  vollkommen  verlassen. 
Wir  hatten  zu  viele,  darunter  kolossale  Nekrosen.  Eine  Methode,  die  solche 
Nebenerscheinungen  machte,  war  natürlich  nicht  verwendbar.  Ich  musste 
diese  Methode  schon  aus  einem  anderen  Grunde  aufgeben.  Meine 
Patientinnen  nämlich,  die  ich  vorher  immer  um  ihre  Einwillig^ung 
zur  Beheuidlung  mit  dem  Mittel  fragen  musste,  weigerten  sich  wegen 
der  Schmerzen  und  wegen  der  Defiguration,  die  durch  die  Nekrose 
zustande  kommt,  sich  solche  Einspritzungen  weiter  machen  zu  lassen.  Wir 
haben,  was  ich  bloss  nebenbei  erwähnen  wül,  13  Nekrosen  gesehen,  davon 
8  nach  der  Wechselmannachen  Modifikation,  also  in  10  pCt.  von  unseren 
Fällen. 

Jetzt  machen  wir  nur  noch  die  intravenöse  Injektion,  imd  es  ist  uns 
bei  dieser  Anwendung  so,  als  wenn  wir  es  mit  einem  ganz  anderen 
weit  wirksameren  Mittel   zu  tun  hätten.     Der  Eingriff  ist    ohne   irgend- 
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welche  besondere  Schwierigkeit,  er  gelingt  immer.  Es  kommt  natürlich 
vor,  dass  man  nicht  gleich  in  die  erste  Vene  kommt;  aber  es  gelingt 
doch,  jedesmal  eine  Vene  zu  treffen.  Es  ist  noch  kein  Fall,  den 
ich  injizieren  wollte,  uninjiziert  geblieben.  Die  Injektion  wird  meistens 
ohne  besondere  Erscheinungen  vertragen.  Fast  immer  bleiben  die 
Patienten  ohne  Fieber.  Das  höchste  Fieber,  das  ich  gesehen  habe,  war 
kaimi  über  39^.  Ab  und  zu  trat  bei  höheren  Dosen  Erbrechen  und 
Kopfschmerz  auf,  bei  ganz  hohen  Dosen  (0,6  bei  weniger  cds  50  kg 
Gewicht)  Leibschmerzen  und  Durchfall.  Am  nächsten  Tage  war  stets 
edles  wieder  in  Ordnung.  Wir  haben  bis  jetzt  etwa  60  derartige  Ein- 
spritziuigen  gemacht.  Seitdem  wir  mit  der  intravenösen  Injektion  ange- 
fangen haben,  lehnen  wir  jede  andere  Anwendungsform  des  Mittels  ab.  Die 
lokalen  Reaktionen  fcJlen  ganz  fort.  Die  Heüwirlning  ist  gut,  und  was  die 
Hauptsache  ist,  wir  sind  in  der  Dosis  nicht  mehr  beschränkt.  Eine  einzige 
Einspritzung  für  das  ganze  Leben  macht  es  doch  nun  einmal  nicht.  Wir 
haben  ja  gesehen,  dass  Rezidive  vorkommen,  und  nur  ganz  wenige  Patienten 
mit  ulzeröser  Lues,  die  durch  Quecksüber  und  Jod  nicht  ordentlich  vor- 
wärts gekommen  waren,  bei  denen  sich  ein  wirklich  grosser  Heüerfolg  nach 
der  ersten  Injektion  gezeigt  hatte,  haben  sich  eine  zweite  intramuskuläre 
Injektion  machen  lassen  wollen;  für  gewöhnlich  haben  sie  diese  abgelehnt. 
Diese  Schwerfälligkeit  in  der  Anwendung  des  Büttels,  die  bisher  seine  völlige 
Ausnutzimg  entschieden  gehindert  hat,  nimmt  uns  die  intravenöse  Appli- 
kation vollkonamen.  Ich  bin  gar  nicht  davon  überzeugt,  dass  der  Erfolg 
nicht  von  der  Dosis  abhängt,  die  man  anwendet.  Eine  grosse  Dosis  richtet 
entschieden  viel  mehr  aus  als  eine  kleinere.  Um  die  Syphüis  gcuiz  zu  heüen, 
was  doch  inmierhin  noch  luiser  Ziel  sein  muss,  brauchen  wir  sicher  noch  viel 
höhere  Dosen,  als  bisher  angewandt  worden  sind.  Diese  grossen  Dosen  können 
wir  aber  ohne  alle  Frage  in  mehreren  einzelnen  Schlägen  nur  auf  dem  Blutwege 
applizieren,  nur  intravenös  in  den  Körper  hineinbringen.  Die  intravenöse 
Einspritzimg  hat  ausserdem  noch  zwei  andere  Vorzüge.  Das  wichtigste  für 
mich  ist  das,  dass  man  mit  ihr  der  Gefahr  der  Überempfindlichkeü  vollkommen 
aus  dem  Wege  gehen  kann.  Ich  habe  bisher  bei  allen  nK>demen  Arsenmitteln 
die  Furcht  nicht  loswerden  können,  mit  dem  Atoxyl  sowohl  als  auch  dem 
wirklich  recht  ungefährlichen  Enesol,  dass  man  möglicherweise  auf  einen 
Fall  von  Überempfindlichkeit  stösst  imd  dann  Vergiftimgserscheinungen 
hervorruft.  Dass  Vergiftungserscheinimgen  im  Verhältnis  zu  den  Hg-In- 
toxikationen  so  selten  beobachtet  werden,  liegt  einfach  daran,  dass  die 
Arsenüberempfindlichkeit  an  luid  für  sich  viel  seltener  ist  ab  die  Über- 
empfindlichkeit gegen  Quecksüber.  Eine  Überempfindlichkeit  lässt  sich 
aber  sehr  leicht  und  ohne  Schaden  erkennen,  wenn  man  erst  einmal  eine 
kleine  Dosis  probiert.  So  mache  ich  es  auch  mit  dem  Salvarsan.  In  den 
Fällen,  die  als  kontraindiziert  gegen  die  Behandliuig  angesehen  werden 
müssen,  bei  Herzstörungen,  Gehimsyphilis  und  dergleichen,  wird  einfach 
als  Probedosis  0,1  g  intravenös  injiziert.  Dabei  ist  mir  noch  nichts  passiert. 
Es  ist  mir  cülerdings  auch  sonst  bei  diesen  Injektionen  noch  nie  etwas 
passiert,  weder  bei  der  wiederholten  Injektion,  noch  bei  der  einmaligen 
hohen  Dosis. 

So  ist  eine  Furcht  nach  der  anderen  vor  diesem  Mittel  bei  uns  ge- 
schwunden, und  möglicherweise  sind  wir  schon  zu  kühn  bei  der  Anwendung 
des  Mittels  geworden.  Neuere  Mitteüungen  wenigstens  malmen  wiederum  zur 
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Voreicht.  Es  sind  Nebenerecheinungen  namentlich  von  den  Himnerven 
und  vom  Gehirn  her  beschrieben  worden.  Wenn  sie  ganz  frisch,  gleich  nach 
der  Injektion,  auftreten,  sind  sie  als  entzündliche  Reaktion,  die  sogenannte 
Herx?ieiinerBche  Reaktion,  anzusehen.  Stellen  sie  sich  aber  eret  nach  1 — 3 
Monaten  ein,  so  dürfen  wir  sie  nur  als  Rezidive  der  Lues  ansehen, 
gerade  so  wie  die  ^i^cA^rschen  Rezidive  eben  syphüitische  Erscheinungen 
sind.  Wir  kennen  ähnliches  auch  bei  der  Quecksilberbeheuidlung.  Cerebrale 
Erscheinungen,  die  nach  der  Quecksüberbehandlung  auftreten,  setzen  wir 
stets  auf  das  Konto  der  S3rphilis,  während  wir  sie  bei  der  Arsenbehandlung 
zum  Teil  dem  Medikament  anrechnen  möchten.  Ein  grosser  Teü  der  be- 
schriebenen Fälle,  z.  B.  auch  der  in  der  vorigen  Sitzimg  von  Herrn  Blaschko 
erwähnte  Fall  von  Neuritis  optica,  dann  Fälle  von  Facialislähmung,  wie 
sie  von  RiUe  veröffentlicht  sind,  von  Akustikuslähmung,  wie  sie  von  ür- 
bcmtschitsch  und  Beck  beschrieben  wurden,  haben  auf  Quecksüber  reagiert, 
was  sehr  für  ihre  syphüitische  Natur  spricht.  Wir  kennen  leider  alle  aus 
eigener  trauriger  Erfahrung  Fälle  von  völlig  irreparabler  Akustikuslähmung, 
die  sogar  nach  starken  Quecksüberkuren  eingetreten  sind,  und  die  wir  doch 
niemals  auf  das  Quecksilber,  sondern  immer  niir  auf  die  Syphilis  schieben. 
Gehimerscheinungen  habe  ich  bei  der  Quecksilberbehandlung  nie  in 
den  Rahmen  der  gewöhnlichen  Rezidive  gerechnet,  sondern  immer  gemeint, 
deu3s  sie  ausserhalb  der  Wirkungßmöglichkeit  auch  einer  sehr  starken  Queck- 
süberbehandlung stehen,  die  alle  anderen  Erscheinungen  wegbringt,  aber 
diese  cerebralen  Erscheinimgen  nicht  immer  verhindern  kcum,  auf  welche 
Jodkali  weit  sicherer  einwirkt.  Ich  habe  mir  deshalb  seit  langer  Zeit 
die  altbekannte  Erfahrung  zur  Regel  gemacht,  dass  auch  nach  stärkster 
Quecksüberbehandlung  hohe  Jodkalidosen  gegeben  werden  müssen.  Warum 
machen  wir  das  nicht  auch  hier  ?  Bisher  sind  darin  alle  einig  gewesen, 
dass  eine  ein2Üge  Einspritzimg  nicht  zur  Heüimig  genügt.  Wir  müssen 
also  auf  Rezidive  rechnen,  und  dass  die  Rezidive  bei  diesem  neuen 
Mittel  in  einer  anderen  Form  kommen  können,  als  wir  sie  zu  sehen 
gewohnt  sind,  ist  eigentlich  nicht  wunderbar,  ich  kann  nicht  einmal  sagen, 
dass  es  erechreckend  ist.  Wir  müssen  nur  lernen,  auch  diese  Rezidive 
zu  vermeiden.  Das  ist  imsere  Pflicht  nach  dem,  was  wir  aus  der  Be- 
obachtung gelernt  haben.  Hier  dürfte  das  prophylaktische  Mittel  möglicher- 
weise das  Jodkali,  vielleicht  das  Quecksüber  sein.  Ich  bin  seit  einiger  Zeit 
so  verfahren,  auf  Anraten  eines  meiner  Freunde,  des  Dr.  Lippman  aus 
New  York  —  dessen  Namen  ich  deshalb  erwähne,  weü  gerade  er  mich  immer 
wieder  darauf  hingewiesen  hat  — ,  dass  3 — 4 »Tage  nach  der  Injektion 
immer  gleich  eine  Jodbehandlimg  angefangen  wird.  Besser  wäre  es  noch, 
gleich  Hg  zu  geben,  wie  es  von  Oennerich  geschieht,  diese  Kombination 
von  Salvfikrscm  und  Hg  erechwert  aber  in  der  Versuchszeit,  in  der  wir  uns 
doch  noch  immer  befinden,  die  Beiirteüung,  welches  beider  Mittel  die 
heuende  Wirkimg  ausübt.  Viel  wichtiger  aber  ist  es,  dass  wir  in  dem 
Kranken  die  Anschauung  tügen,  dass  er  sicher  geheut  ist.  Diese  Neigung; 
ist  bei  den  Kranken  sehr  stark  vorhanden.  Wir  müssen  sie  darauf  auf- 
merksam machen,  daas  Rezidive  auftreten  können,  und  müssen  sie  noch 
fester  in  unserer  Beobachtung  festhalten,  als  es  bei  unseren  QuecksUber- 
patienten  ohnedies  immer  üblich  gewesen  ist. 

Ich  wül  nur  noch  mit  einigen  Worten  auf  das  Verhältnis  zur  Queck* 
sUberbehandlung  eingehen.  Jetzt,  wo  wir  ohne  die  geringsten  Unannehmlich- 
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keiten  606  anwenden  können,  neigen  die  Patienten  mit  Vorliebe  zu  seiner 
Anwendung  hin.  Die  Behandlung  damit  ist  ja  so  sehr  viel  angenehmer,  als  die 
Queoksilberkur.  Die  gprosse  Frage,  um  die  es  sich  hier  heuidelt,  ist  aber  die: 
EEat  das  Salvarsan  auch  bessere  Heilwirkungen  als  die  Mittel,  die  wir  bisher 
angewendet  haben?  Ich  selbst  bin  mit  der  Quecksilberbehandlung  bisher 
immer  sehr  zufrieden  gewesen.  Ich  habe  mit  Thymolazetat-  und  Kalomel- 
injektionen  bisher  immer  die  Erfolge  gehabt,  die  wir  jetzt  von  der  606- 
Behandlimg  erwarten:  Symptomlosigkeit,  negativen  Wassermsuin  während 
der  ganzen  Behandlungszeit,  eventuell  noch  Jahre  nach  Abschluss  der 
Behandlung.  Aber  in  wie  vielen  Fällen  ist  es  mir  denn  möglich  gewesen,  uo 
zu  behandeln,  wie  ich  gerne  gewollt  hätte  7  Wer  von  uns  kann  denn  über- 
haupt auch  nur  eine  kurze  Reihe  von  Kalomelinjektionen.  mit  denen  man 
all  das  am  leichtesten  erzielt,  anwenden  ?  In  wie  vielen  Fällen  werden  wir 
nicht  daran  gehindert  durch  Schmerzen  oder  noch  schlimmere  Ereignisse, 
diese  Behandltmg  durchzuführen  ?  Dabei  sind  das  nicht  etwa  Fälle,  die 
man  als  refraktär  gegen  Quecksilberbehandlung  bezeichnen  darf.  Solche 
wirklich  refraktäre  Fälle  sind  sehr  selten.  Sehr  häufig  sind  aber  Fälle,  in 
denen  es  nicht  gelingt,  soviel  Hg  anzuwenden,  wie  mcua  zur  Aufrechterhaltung 
dauernder  Symptomlosigkeit  und  andauernd  negativer  WctssermannsoheT 
Reaktion  verwenden  möchte.  Die  jetzt  so  viel  genannten  refraktären  Fälle 
sind  vorzugsweise  solche,  welche  sich  der  luiangenehmen  starken  und  oft 
wiederholten  Hg-Behandlung  entzogen  haben.  Gerade  mit  diesen  stärksten 
Quecksilbermitteln,  vor  allem  den  Kalomelinjektionen,  wird  aber  das 
Scdvarsan  verglichen  werden  müssen.  Wir  erreichen  nach  allem,  was  be- 
richtet worden  ist,  mit  dem  606  alles  das,  was  Quecksilber  leistet  und  dabei 
bequem,  ohne  Beschwerden.  Ausserdem  hat  es  aber  eine  Wirkimg,  die  dem 
Quecksilber  sicher  fehlt.  Ich  habe  mir  lange  Zeit  hindurch  Mühe  gegeben, 
die  Ernährung  meiner  Patienten,  die  mit  Quecksilber  behandelt  wurden, 
in  die  H<^e  zu  bringen.  Leider  ganz  ohne  Erfolg.  Das,  was  ich  beobachtete, 
war  ungefähr  folgendes :  Ich  finde  als  gewöhnliche  Zunahme  meiner 
Krankenhauspatienten  in  der  Zeit,  die  sie  im  Krajikenhaus  sind,  auf  100 
Personen  —  ich  habe  1500  daraufhin  notiert (-  88  kg;  ich  finde  bei  Queck- 
silberbehandlung —  ich  habe  es  bei  ungefähr  800  Patienten  festgestellt  — 
eine  Abnahme  von  —  25  kg  auf  100  Personen.  Das  ist  also  eine  Differenz 
von  113  kg  zu  Ungunsten  des  Quecksilbers.  Und  ich  finde  bei  den  mit  606 
behandelten  Personen  —  davon  habe  ich  im  ganzen  bisher  nur  111  zählen 
können  —  eine  Zunahme  von  -|-  157  kg  auf  100  Personen.  Das  ist  eine 
Zunahme,  die  doppelt  so  gross  ist  wie  die  bei  meinen  gewöhnlich  doch  nicht 
besonders  kranken,  sondern  bloss  anCronorrhoe  und  sonstigen  äusseren  Krank- 
heiten leidenden  Prostituierten.  Ich  halte  das  für  einen  ganz  ausserordentlich 
wichtigen  Faktor.  Aber  das  ist  auch  noch  nicht  alles,  was  wir  vom  606  ver- 
langen dürfen.  Schon  das  Atoxyl  und  früher  schon  das  Arsen  selbst  haben 
ims  Wirkimg^n  gegeben,  die  dem  Quecksüber  nicht  inne  wohnen,  und  beim 
606  haben  wir  diese  gewissermassen  paramerkuriellen  Heüwirkungen  in 
verstärktem  Masse.  Es  ist  eine  Wirkung,  die  denselben  sichtbaren  Endeffekt 
hat  wie  die  Quecksilberbehandlung,  aber  deren  Angriffspunkt  möglicher- 
weise ein  anderer  ist  und  deren  Wirkungsweg  auch  möglicherweise  ein 
anderer  ist.  Wie  weit  es  wirkt,  ob  es  die  Lücke  der  Quecksilberbeheuidiung 
ausfüllt,  ob  es  cdlein  oder  mit  Quecksüber  gemischt,  wie  es  am  wahr- 
scheinlichsten ist  —  denn  Quecksüber  füllt  natürlich  wieder  die  Lücke  aus. 
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die  das  Salvarsan  lassen  wird  — ,  ob  es  in  einmaligen  grossen  Dosen,  ob 
etappenweise  angewandt  werden  muss,  uzn  zum  eigentlichen  Ziele  der  Lues- 
behandlung, z^  völligen  bakteriologischen  Heilung  der  Syphilis  zu  führen, 
das  wissen  wir  alles  noch  nicht,  das  bedarf  noch  sehr  eingehender  und  nicht 
überstürzter  Untersuchungen,  die  vermutlich  erst  mit  der  allgemeinen  Ver- 
wendung des  Mittels  einsetzen  werden.  Wir  kennen  bisher  nur  seine 
symptomatische  Wirkxing,  und  die  ist  über  edlen  Zweifel  erhaben  gut,  meistens 
erstaunlich  gut.  Wie  Ehrlich  in  einem  seiner  Flugblätter  sagt,  kommt  aber 
jetzt  erst  die  Zeit,  die  Bedingungen  des  Rezidivierens,  d.  h.  die  Dauer- 
wirkung, die  Möglichkeit  der  völligen  Heilimg  auszuprobieren.  Sie  wird 
abhängig  sein  vom  Verhältnis  der  ertragenen  Dosis  zur  völlig  heilenden 
Dosis.  Wie  wir  bei  der  Quecksüberbehandlung  stets  bestrebt  sein  müssen, 
recht  viel  Quecksüber  zu  geben  und  doch,  auch  wenn  wir  dem  Patienten 
so  viel  Quecksüber  zuführen,  wie  er  nur  kgend  erträgt,  ünmer  noch  in  dem 
Bewusstsein  bleiben,  dass  wir  zu  wenig  gegeben  haben,  so  werden  wir  von 
dem  606  viel  mehr  geben  müssen,  als  wir  bisher  gegeben  haben,  bis  wir  ent- 
weder zur  Heilimg  oder  ztir  Grenze  der  Ertragungafähigkeit  des  Körpers 
kommen.  Wir  wissen  ja,  dass  die  Tiersyphilis,  die  Syphilis  der  Affen  und 
Kaninchen,  durch  Anwendung  dieses  Mittels  glatt  heüt,  und  wir  wollen 
hoffen,  dass  beim  Menschen,  der  ja  leider  so  viel  weniger  Arsen  verträgt 
und  in  dem  die  Syphüis  so  viel  fester  heiftet,  die  biologische  Reaktion  nicht 
allzu  verschieden  ist  von  der  Reaktion  dieser  Versuchstiere. 

Herr  Blaachko :  Ausser  dem  Fall  von  StauimgspapiUe,  über  den  ich 
schon  in  der  letzten  Sitzung  berichtet  hatte,  bei  dem  inzwischen  unter  der 
Quecksübertherapie  ein  wesentlicher  Rückgang  der  Erscheinungen  ein- 
getreten ist,  so  dass  zurzeit  nur  eine  Neuroretinitis  specifica  mit  Glas- 
körpertrübungen besteht,  habe  ich  kurze  Zeit  darauf,  Ende  November, 
einen  ähnlichen  Fall  in  Behandlung  bekommen,  bei  dem,  nachdem  im  Juli 
eine  intramuskuläre  Injektion  mit  606  gemacht  worden  war,  sich  jetzt  eine 
einseitige  Neiiritis  optica  mit  Ausgang  in  Sehnervenatrophie  entwickelt 
hat.  '  Solche  Fälle  sind  neuerdings  verschiedentlich  u.  a.  von  KouxUewakif 
Fischer  imd  RiUe  beobachtet  worden.  Sie  wissen  ja  auch,  dass  ausser  Er- 
krankungen des  Nervus  opticus  noch  eine  ganze  Reihe  von  Läsionen  von 
Himnerven  nach  Injektion  von  606  beobachtet  worden  ist,  Lähmungen 
des  Trochlearis,  des  Abducens,  der  Nervi  recti,  Lähmungen  des  Nervus 
vestibularis,  cochlearis. 

Es  ist  nun  sehr  schwer,  zu  sc^n,  welche  Rolle  in  allen  diesen 
Fällen  das  Arsenobenzol  spielt.  Es  ist  ja  möglich,  de^ss,  wie  Herr  Pinhua 
meint,  einfach  ein  zufälliges  Zusammentreffen  vorliegt,  und  dass  nun 
durch  das  zurzeit  so  gesteigerte  Interesse  an  diesen  Fragen  derartige 
Luesrezidive  am  Nervensystem  so  häufig  mitgeteüt  werden,  dass  auch 
bei  dem  Quecksüber  solche  Rezidive  gar  nicht  selten  auftreten.  Ich 
muss  aber  sagen,  ich  habe  doch  den  Eindruck,  als  ob  in  dieser  ersten  Krank- 
heitsperiode von  ims  früher  doch  nicht  so  häufig  Erkrankungen  der  Gehim- 
nerven  beobcKshtet  worden  sind.  Ehrlich  selbst  vermutet,  denss  es  sich  bei 
diesen  Fällen  imi  eine  Art  fTeroK/ietmerscher  Reaktion  handelt.  Das  trifft 
ja  für  die  von  Beck  beschriebenen  Fälle  von  Lähmungen  des  Nervus 
vestibularis  zu,  die  wenige  Tage  nach  der  Injektion  auftraten,  und  zwar 
um  so  eher,  als  in  einigen  dieser  Fälle  tatsächlich  gleichzeitig  mit  den 
Lähmmigen  des  Nervus  vestibularis  eine  Herxheifnerwih.e  Rec^tion  an  der 
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Haut  beobachtet  werden  konnte.  Aber  wir  müssten  doch  dann  beim  Hg, 
wo  die  Herxheimerßche  Reaktion  an  der  Haut  ja  auch  voriLommt,  auch 
solche  Reaktionen  am  Nerven  sehen.  Dann  kommt  noch  eine  andere  Er- 
klärung in  Frage,  die  von  Willy  Fischer  zuerst  gegeben  wurde»  dass  es  sich 
zwar  nicht  um  eine  toxische  Ne\iritis  handle,  sondern  nur  um  eine  toxische 
Vorwirkung,  die  einen  Locus  minoris  resistentiae  an  der  betreffenden  Stelle 
schaffe  und  so  für  ein  späteres  Rezidiv  an  dieser  geschädigten  Stelle 
erst  den  Boden  ebne.  Wir  können  heute  zwischen  diesen  verschiedenen 
Erklärungsversuchen  noch  nicht  entscheiden.  Ich  glaube  aber  doch,  dass 
die  Fälle  wichtig  genug  sind,  um  sie  zu  sammeln.  Jeder  dieser  Fälle  muss 
genau  registriert  und  beobachtet  werden;  das  ist  für  die  Frage,  ob  wir 
mm  an  Stelle  der  Quecksübertherapie  oder  neben  ihr  in  grösserem  Um- 
fange die  Salvarsanbehandlung  eintreten  lassen  sollen,  von  ausserordent- 
lich grosser  Tragweite. 

Auch  die  Frage  scheint  mir  nicht  imwichtig,  ob  alle  diese  Fälle  bloss  bei 
der  intramuskulären  luid  subkutanen  Injektion  auftreten.  Ich  habe  ja  schon 
neulich  darauf  hingewiesen,  dchss  möglicherweise  bei  der  gprossen  Zersetzlioh- 
keit  des  Mittels  auch  an  der  Injektionsstelle  in  der  Nekrose  oder  am  Rande 
derselben  sich  toxische  Substanzen  bilden,  die  solche  schädigende  Wirkung 
hervorrufen.  Es  wäre  ja  möglich,  dass,  wenn  jetzt  die  intravenöse  In- 
jektionsmethode sich  einbürgert,  die  auch  ich  allen  anderen  Injektions- 
methoden für  bei  weitem  überlegen  halte  imd  die  auch  technisch  nicht  so 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  bietet,  dann  solche  Beobachtungen  aus- 
bleiben. 

Herr  Ledermann :  M.  H.,  ich  kann  Ihnen  eigentlich  ausserordentlich 
wenig  neues  mehr  bringen.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  meine  Beobachtungen 
mit  denen  der  meisten  anderen  Autoren  in  bezug  auf  die  Heüwirkungen  und 
das  Verschwinden  der  Symptome  übereinstimmen.  Ich  habe  ebenso  wie 
die  anderen  Herren  sehr  gute,  schnelle  Erfolge  in  allen  Stadien  gesehen, 
femer  Fälle,  in  denen  der  Heüerfolg  etwa  dem  des  Quecksilbers  gleichkam, 
und  andere  wieder,  in  denen  die  606-Behandlung  allein  nicht  ausreichte 
luid  noch  andere  Mittel  in  Anwendung  gezogen  werden  mussten.  Ich  will 
mich  nach  einigen  statistischen  Angaben  im  wesentlichen  darauf  beschränken, 
einige  Punkte  zu  erwähnen,  die  im  Vorangegangenen  noch  nicht  zur 
Sprache  gekommen  sind. 

Ich  habe  bis  heute  108  Injektionen  bei  97  Patienten  gemacht,  davon 
die  ersten  9,  wie  damals  alle  oder  die  meisten  Autoren,  mit  alkalischer 
Lösung,  45  mit  neutraler  Suspension,  44  mit  Fettemulsionen,  und  ich 
bin  jetzt  ebenfalls  zur  intravenösen  Injektion  übergegangen.  Bezüglich 
der  alkalischen  Injektion  habe  ich  den  Eindruck,  dass  sie  eine  bessere  Heü- 
wirkung,  ein  schnelleres  Verschwinden  der  Symptome  erzielt  ab  die  neutrale; 
auch  war  die  Schmerzhaf  tigkeit  mit  Ausnahme  eines  Falles,  bei  dem  besondere 
Verhältnisse  vorlagen,  nicht  sehr  gross.  Dauernde  Infütrate  habe  ich  jeden- 
falls nach  der  alkalischen  Injektion  nieioals  gesehen.  Am  idealsten  schien  mir 
bezüglich  der  Schmerzhaf  tigkeit  anfangs  die  subkutane  Anwendungsmethode 
mit  der  neutralen  Emulsion  zu  sein.  Die  Injektionen  wcuren  in  den  meisten 
Fällen  wenig  empfindlich;  niu>  ausnahmsweise  kam  es  zu  grösseren  lokalen 
Schmerzen,  so  in  einem  FcJle  zu  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  den 
Hoden  zu,  im  anderen  zu  Oppressionsgefühl.   Im  grossen  ganzen  war  jedoch 
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die  Sohmerzhaftigkeit  sehr  gering.  loh  habe  aber  doch  den  Eindruck  gehabt, 
als  ob  die  Heilwirkung  bei  der  neutralen  Emulsion  wesentlich  schwächer 
war  als  bei  den  euideren  Methoden.  Ausserdem  kamen  die  Ihnen  bekannten 
sekundären  Unannehmlichkeiten  hinzu,  dass  bei  einigen  meiner  Patienten 
ebenfalls  mehr  oder  weniger  grosse  Infiltrate,  femer  Abszesse  und 
Nekrosen  beobcushtet  wurden.  Abszesse,  die  ich  bei  5  Fällen  sah,  traten 
14  Tage  oder  später  vollkommen  schmerzlos  ohne  Fieber  auf.  Bei  der 
Inzision  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  von  Eiter,  vermischt  mit 
gelbem  Injektionsmaterial.  In  zwei  Fällen  konnte  mein  ein  grosses  Stück 
nekrotischen  Fettes  mit  Leichtigkeit  herauspräpctrieren.  In  2  anderen 
Fällen  kam  es  zu  spontaner  Nekrose  einige  Wochen  nach  der  Injektion, 
ohne  dass  irgendwelche  entzündliche  Erscheinungen  vorausgegangen  waren. 
In  einem  Fall,  der  mir  in  dieser  Beziehung  besonders  interessant  erschien, 
trat  am  Tage  nach  der  Injektion  4  Finger  breit  imter  der  Injektionsstelle 
ein  typischer  Herpes  zoster  auf,  zwei  grosse  Bläschengruppen,  die  innerhalb 
weniger  Tage  zu  einer  starken  nekrotischen  Decke  einschmolzen.  Diese 
Nekrosen  sind  jetzt,  nach  6  Wochen,  noch  nicht  geheilt.  Ich  glaube,  dass  die 
Nekrosen,  die  man  bei  Herpes  zoster  gelegentlich  beobachtet,  lange  nicht 
einen  derartigen  Umfang  annehmen  wie  in  diesem  Falle. 

Ich  bin  dann  zu  der  intramuskulären  Injektion  mit  fettigen  Vehikeln 
übergegangen  und  muss  eigentlich  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Herren,  die 
darüber  gesprochen  haben,  sagen,  dass  ich  damit  ausserordentlich  zufrieden 
bin.  Von  der  Paraffininjektion  bin  ich  cdlerdings  abgegangen;  diese  schien 
mir  am  schmerzhaftesten,  hatte  auch  einige  Unbequemlichkeiten;  sie  schien 
mir  jedenfalls  empfindlicher  als  die  Injektion  mit  Oleum  amygdalarum 
dulcium,  die  ich  jetzt  meist  verwende,  die  ausserordentlich  wenig  schmerz- 
haft ist  und  von  den  meisten  Patienten  sehr  gut  vertragen  wird.  Ich  habe 
auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  Vasenolum  liquidum,  sowohl  wasserhaltiges 
wie  wasserfreies,  als  Vehikel  benutzt  und  habe  den  Eindruck,  dass  da« 
wasserfreie  Vasenolum  in  Bezug  auf  Empfindlichkeit  zwischen  dem  Paraffin 
und  dem  Oleum  conygdalarum  dulcium  steht. 

Von  >)  Nebenwirkungen  habe  ich  ausser  den  bekemnten  und  bereits 
beschriebenen  in  einer  Keihe  von  Fällen  PtUsverlangsamungen  bis  zu 
54  Pulsschlägen  in  der  Minute  gesehen.  In  den  meisten  Fällen  kommt  es  zu 
vorübergehender  Tachykardie,  Nur  einmal  habe  ich  nach  der  zweiten  606- 
Injektion  bei  einem  skoliotischen  Patienten  einen  bedrohlichen  Zustand 
beobachtet,  der  aber  unter  Digitalis  innerhalb  24  Stimden  wieder  zurück- 
ging. In  den  übrigen  Fällen  waren  vorübergehende  Pulsbeschleimigimgen 
—  bis  120  —  wahrnehmbar,  die  sich  ohne  Störungen  in  einigen  Tagen 
zurückbüdeten.  Sonstige  Nebenerscheinungen,  die  irgendwie  gesimdheits- 
störend  für  längere  Zeit  gewirkt  hätten,  habe  ich  bisher  nicht  beob€u;htet. 
Die  Tefmperaluren^  die  ich  bei  allen  drei  Anwendungsformen  beobachtet 
habe,  wcuren  im  allgemeinen  massig;  es  kamen  einige  Male  Temperaturen 
von  über  38®,  einmal  bis  38,6®  vor.  Jetzt  bei  der  intramuskulären  Injektion 
sehe  ich  sehr  selten  Temperatursteigerungen;  die  meisten  Falle  halten  sich 
unter  37,5®,  wenige  steigen  bis  zu  38®;  die  meisten  Fälle  sind  fieberfrei. 

Was  die  intravenöse  Injektion  betrifft,  so  habe  ich  mich  dabei  eines 
von  Herrn  Sanitätsrat  RoserUhal  modifizierten  5cÄret6crschen  Instrumen- 
tariums bedient,  über  das  er  uns  wohl  noch  selbst  Erklärungen  geben  und 
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das,  wie  ich  hoffe,  auch  Ihre  Anerkennung  finden  wird^).  Die  intravenöeen 
Injektionen  verliefen  bisher  ausserordentlich  leicht;  nur  in  einem  Falle  trat 
eine  vorübergehende  Temperatursteigerung  von  39,6*  auf,  die  nach  einigen 
Stunden  wieder  auf  38®,  am  nächsten  Tage  ganz  herunterging.  Die  anderen 
Patienten  hatten  als  höchste  Temperaturen  37,4,  38,5  und  37,8*  und  waren 
bis  auf  Erbrechen  oder  Durchfall  ohne  Beschwerden.  Ich  habe  in  einem 
dieser  Fälle  auch  einen  ausserordentlich  schnellen  Heilerfolg  gesehen,  indem 
ein  Patient,  der  unmittelbar  nach  einer  vierwöchigen  Schmierkur  eine 
Periostitis  des  Nasenbeins  bekam,  innerhalb  von  36  Stunden  nach  der 
intravenösen  Injektion  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Schwellung  wieder 
verloren  hatte. 

Was  die  Wcusermannache  Reaktion  betrifft,  so  habe  ich  sie  bei  meinem 
Material  an  86  Erwachsenen,  einem  Knaben  von  11  Jahren  und  2  Säuglingen 
angestellt  imd  dcuninter  78  mal  eine  positive,  11  mal  eine  negative  Reaktion 
vor  der  606-Injektion  feststellen  können.  In  34  Fällen  konnte  ich  2  mal. 
in  6  Fällen  3  mal,  in  einem  Falle  4  mal,  in  einem  Fcdle  6  mal  die  Reaktion 
wiederholen.  Die  Reaktion  wurde  nach  der  Injektion  unter  den  etwa 
42  Fällen,  die  mehrfach  imtersucht  wurden,  7  mal  vollkommen  negativ, 
in  6  Fällen  so  schwach  positiv,  dass  man  sie  wohl  ohne  Kenntnis  der  vor- 
angegangenen Lues  zu  diagnostischen  Zwecken  nicht  hätte  benutzen  können. 
In  drei  Fällen  wurde  sie  femer  negativ  bei  Patienten,  die  nach  der  606-In- 
jektion noch  eine  Quecksilberkur  durchgemacht  hatten.  Im  allgemeinen 
vollzog  sich  das  Schwinden  der  positiven  Reaktion  ganz  allmählich;  in 
manchen  Fällen  wurde  die  Reaktion  erst  nach  6 — 7  Wochen  negativ;  doch 
konnte  man  bei  den  einzelnen  Untersuchungen  die  allmähliche  AbstufuDg 
beot  achten. 

Ich  möchte  dann  noch  auf  einige  Fälle  spezieller  einüben.  Bei  einem 
Patienten,  der  mit  einem  spirochätenhaltigen  Ulcus  durum  in  meine  Be- 
handlung kam,  \%iu^e  eine  subkutane  Injektion  mit  neutraler  Emulsion 
gemacht.  14  läge  neu:h  der  Injektion  entwickelte  sich  schmerzlos  ein 
^osser  Abszess,  der  gespalten  wurde  und  dcmn  a  ich  leicht  ausheilte.  Trotz 
dieser  Injektion  und  wahrscheinlich  wegen  der  geringen  Verarbeitung  des 
Injektionsmittels  nahm  die  Sklerose  an  Umfang  ausserordentlich  zu  luid 
wt'rde  sehr  hart,  so  dass  ich  mich  entechloss,  noch  eine  Quecksilberkur 
anzuschlieesen.  In  diesem  Falle  ist  bis  ziun  Übergang  zur  Quecksilberkur 
etwa  4  Wochen  nach  der  606-Injektion  die  Serumreaktion  negativ  geblieben, 
und  es  hat  sich  auch  später,  nachdem  sich  unter  der  energischen  Hg-Kur 
der  Primäraffekt,  wenn  auch  noch  nicht  vollständig,  zurückgebildet  hatte, 
weder  ein  Exanthem  noch  eine  positive  Reaktion  eingestellt.  Man  muss 
aJiso  wohl  annehmen,  dass  wenigstens  eine  allgemeine  Infektion  in  höherem 
Grade  noch  nicht  stattgefunden  hat,  und  dass  vielleicht  ein  Teil  des  Spiro- 
chätenmaterials noch  in  dem  knorpelharten  Skleroserest  sitzt. 

Was  die  Schleimhauteymptome  betrifft,  so  habe  ich  in  vielen  Fällen 
ausserordentlich  schnelle  Rückbildungen  gesehen.  Ich  habe  auch  zuerst 
in  Königsberg  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  gerade  Schleimhaut- 
affektionen eine  besonders  starke  HerxJieiinersche  Reaktion  geben.     Ich 


*)  Anmerkung:  Jetzt  bediene  ich  mich  ausschliesslich  des  Weintra/ud- 
Asamyschßn  Instrumentariiuns,  welches  die  Technik  der  intravenösen 
Injektion  wesentlich  vereinfacht. 
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habe  auch  dieselbe  bei  tertiären  S3n:aptomen,  Gununata  und  Periostoeen 
oft  beobachtet.  Ein  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  besonders  bemerkenswert 
gewesen.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  bei  dem  eine  harte  In- 
filtration am  Kinn  ab  Rest  der  früher  dort  lokalisiert  gewesenen 
Sklerose,  femer  Periostosen  an  der  Stirn  und  ausserdem  Ulzerationen 
bestanden.  Hier  trat  zunächst  eine  starke  Reaktion  an  allen  Stellen  auf 
und  etwa  eine  Woche  nach  der  Injektion  ein  tiefer  ulzeröser  Zerfall  der 
Knoten.  Es  kann  wohl  angenommen  werden,  dass  eine  Überempfindliohkeit 
des  Gewebes  vorhanden  gewesen  ist,  eine  Anaphylaxie,  und  dass  gewisser- 
massen  die  Hata-Injektion  die  bereits  vorbereitete  Ulzeration  zum  Ab- 
schluss  gebracht  hat.  Die  Erscheinimgen  gingen  übrigens  dann  unter  Jod- 
kali ausserordentlich  schnell  zurück,  viel  schneller  als  man  es  sonst  bei 
Jodbehandlung  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Was  die  Nervenfälle  betrifft,  so  ist  ein  Fall  dadurch  bemerkenswert, 
dass  sich  bei  einem  Patienten  mit  universellem  maoulo-papulosen 
Exanthem  eine  Facialparese  Ofn  Tage  vor  der  606'InjekHan  unter  unseren 
Augen  einstellte.  Wäre  diese  Parese  nach  der  Hata-Injektion  aufgetreten, 
so  hätte  man  sie  zweifellos  der  Injektion  zur  Last  gelegt.  Nach  der  606- 
Injektion  ging  die  Facialispfurese,  ebenso  wie  das  Exanthem,  innerhalb 
weniger  Tage  zurück.  In  einem  anderen  Falle  von  Fcbcialisparese,  bei  dem 
gleichzeitig  Gehörstörungen  bestanden,  blieb  sie  auch  nach  der  Injektion 
weiter  bestehen,  während  das  Gehör  sich  besserte.  In  einem  Fall  von 
Hemiplegie  trat  eine  wesentliche  Besserung  ein.  In  einigen  Fällen  von 
progressiver  Paralyse,  im  Anfangsstadium,  die  606-Injektionen  erhielten, 
wurden  besondere  Veränderungen  nicht  konstatiert.  Nur  in  einem  Falle,  in 
dem  gleichzeitig  sehr  heftige  Kopfschmerzen  bestanden,  verschwanden  die 
Kopfschmerzen  völlig,  während  die  übrigen  psychischen  imd  somatischen 
Erscheinimgen  bestehen  blieben. 

Dann  möchte  ich  noch  über  einen  Fall  von  Keratitis  parenchymatosa 
auf  hereditär-luetischer  Basis  berichten,  eine  Affektion,  die  von  den  meisten 
Augenärzten  cds  eine  sehr  schwer  heübare  und  lemge  dauernde  Krankheit 
angesehen  wird.  In  diesem  Falle  —  es  handelte  sich  um  einen  11  jährigen 
Jungen  —  ging  nach  einer  Injektion  von  0,3  innerhalb  weniger  Tage  der 
grössere  Teü  der  Trübungen  zurück,  ein  Heilerfolg,  wie  ihn  der  mit- 
behandelnde Augenarzt  sonst  nur  nach  3 — 4  monatlicher  Quecksilber- 
behandlung gesehen  hat. 

Was  den  Einfluss  von  606  betrifft,  so  habe  ich  bei  Nephritiden 
einen  Fall  von  ausserordentlich  schwerer  nicht  spezifischer  Nephritis 
gesehen  mit  Eiweissmengen  von  über  12  pro  mille,  in  welchem  eine  Ver- 
mehrung des  Albiunens  imd  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  durch 
die  Injektion  nicht  eingetreten  ist.  In  zwei  Fällen  ging  nach  der  In- 
jektion zunächst  der  Eiweissgehalt  einige  Promille  herauf,  dann  aber  sehr 
bald  wieder,  in  einem  Fall  auf  ^  pro  mille  herunter,  so  dass  auch  hier 
von  einer  Verschlechterung  nicht  gesprochen  werden  kann.  Desgleichen 
habe  ich  bei  mehreren  tuberkulösen  Personen  keinerlei  Verschlechterungen 
des  Allgemeinbefindens  feststellen  können.  Rezidive  habe  ich  natürlich 
ebenfalls  wie  die  anderen  Beobachter  gesehen.  Ich  behalte  mir  vor,  darauf 
an  anderer  Stelle  näher  einzugehen. 

Herr  Held  :  Ich  habe  meine  Versuche,  durch  die  freimdliche  Erlaubnis 
von  Prof.  Klemperer,  teils  an  dem  Material  des  Krankenhauses  Moabit, 
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teils  an  Privatpatienten,  die  ich  dorthin  verlegt  habe,  machen  können.  Ich 
möchte  gleich  betonen,  dass  ich  nicht  zu  denen  gehöre,  die  nur  gute 
Resultate  beobachtet  haben.  Ich  schliesse  mich  im  allgemeinen  denjenigen 
Herren  an,  die  das  neue  Pr&pcurat  nur  neben  dem  Hg  zur  Anwendung 
bringen  wollen. 

Ich  möchte  daher  nur  ganz  kurz  noch  einmal  präzisieren,  in  welchen 
Fällen  ich  das  Salvarsan  angewendet  wissen  möchte. 

I.  Würde  ich  bei  allen  Primäraffekten,  sobald  Spirochäten  sicher 
nachgewiesen  sind,  Hata  zur  Anwendimg  bringen,  dann  eine  Zeitlang  ab- 
warten, ob  sich  in  der  üblichen  Frist  doch  ein  Exanthem  einstellt.  Aber 
auch,  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  würde  ich  doch  nach  gar  nicht  so  langer 
Zeit  eine  Hg-Kur  anschliessen. 

U.  Als  intermittierende  Kur  im  Anachlusa  an  eine  Hg-Kur. 

m.  Bei  allen  Hg-Kefraktären:  bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich 
aber  betonen,  dass  ich  ab  Hg-refraktär  noch  lange  nicht  solche  bezeichne, 
die  die  üblichen  Kuren  —  3  g  pro  die,  eventl.  30  Tage  hintereincmder  — 
ohne  Erfolg  gemctcht  haben,  sondern  solche,  bei  denen  eine  nach  unseren 
Begriffen  energische  Behandlung  stattgefimden  hat. 

IV.  Habe  ich  gute  Wirkungen  gesehen  bei  tertiären  Syphiliden  der 
Haut  und  namentlich  bei  Ulcera  cruris  speoifica. 

Auch  ich  möchte  als  beste  Applikationsmethode  die  intravenöse 
Injektion  empfehlen;  bei  einiger  Übung  lässt  sich  diese  Methode  sehr 
gut  ausführen.  Sollte  man  bei  einem  Falle  mit  der  von  Schreiber  resp. 
von  Rosenthcd  vorgeschlagenen  Anwendungsweise  nicht  zum  Ziele  kommen, 
so  empfehle  ich,  zur  alten  Methode  zurückzukehren,  die  Vene  frei  zu 
präparieren  luid  das  Mittel  mit  Schlauch  und  Trichter  zu  injizieren. 

Diejenigen,  die  genügende  Erfckhrung  mit  Quecksüber  gesammelt 
haben,  werden  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  wann  sie  die  altbewährte 
Syphüistherapie  durch  die  neue  Behandlungsmethode  ergänzen  können; 
diejenigen  aber,  die  jetzt  nach  Freigabe  des  Mittels  die  Arsentherapiß 
nctch  EhrlichrHcUa  anwenden  wollen,  möchte  ich  nochmals  davor  warnen, 
sich  allein  auf  den  Gebrauch  des  Mittels  für  die  Behandlimg  der  Syphilis 
zu  beschränken. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  sc^en,  dass  auch  ich  einen  Fall  von  spezi- 
fischer Neuritis  optica  gesehen  habe,  wie  ihn  Herr  Blaachko  beobachtet  hat. 

Herr  H alber staedter :  M.  H.,  ich  möchte  nur,  ohne  auf  Einzelheiten 
näher  einzugehen,  einige  Punkte  berühren.  Erstens  die  Technik.  Jeden 
Tag  wird  eine  neue  Modifikation  resp.  ein  Modifikatiönchen  angegeben; 
daraus  geht  nur  hervor,  dass  keine  einzige  der  bisher  üblichen  Methoden 
vollständig  befriedigt.  Man  kann  noch  nicht  von  einer  „besten**  Methode 
sprechen,  die  ausschliesslich  angewandt  werden  darf,  und  auch  nicht,  wie 
es  hier  geschehen  ist,  gar  von  einer  „Methode  der  Zukunft**  reden.  Man 
kann  höchstens  sagen,  dass  sich  bei  der  einen  oder  anderen  Methode  einige 
Missstände  herausgestellt  haben,  und  sie  infolgedessen  aufzugeben  ist. 
Das  trifft  meiner  Meinimg  nach  zu  für  die  Methode  nach  Wechselnumn 
bezw.  Michculia,  Bei  dieser  Methode  habe  auch  ich  luiangenehme  Dinge  er- 
lebt: Monate  lang  anhaltende  Infütrate,  abgekapselte  Depots,  Ein- 
schmelzungen,  dauernde  Sekretion  gelblicher  Flüssigkeit  aus  ganz  kleinen 
Stichkanalnekrosen  etc.,  so  dass  ich  dieselbe  völlig  verlassen  habe,  erstens 


—    65    — 

der  Unbequemlichkeiten  wegen  und  zweitens,  weü  man  unkontrollierbare 
Arsendepots  setzt.  Von  den  übrigen  Methoden  kommt  meiner  Meinung 
nach  in  erster  Reihe  die  intravenöse  in  Betracht,  die  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten  mcKsht,  und  die  Methode  nach  AU,  welche,  wie  hier  wieder- 
holt erwähnt  worden  ist,  sehr  viele  Vorzüge  hat,  tatsächlich  auch  nicht 
so  schmerzhaft  ist,  wenn  man  das  Volumen,  wie  ich  es  tue,  auf  etwa  9  bis 
10  ccm  beschränkt.  Ich  setze  auch  nach  Angabe  von  Hoppe  Ol  zu,  oder  noch 
besser  2  ccm  wasserfreies  Vcuenol  und  bekomme  damit  bei  energischem 
Verrühren  eine  Emulsion,  die  sich  sehr  gut  einspritzen  lässt.  Welche  Methode 
dauernd  benutzt  werden  soll,  das  lässt  sich  heute  noch  gar  nicht  sckgen.  und 
ich  glaube  auch  nicht,  dass  das  in  absehbarer  Zeit  der  Fall  sein  wird.  Jeder 
muss  schliesslich  mit  der  Methode,  mit  der  er  zufrieden  ist,  arbeiten  und  die 
Methode  anwenden,  die  er  am  besten  beherrscht. 

Ein  definitives  Urteü  über  die  Wirkungen  und  Nebenwirkungen  kann 
man,  glaube  ich,  ebenfalls  noch  nicht  abgeben.  Zwei  Dinge  stehen  aber 
heute  schon  vollständig  fest.  Erstens:  die  übertriebenen. Hoffnungen,  die 
man  auf  das  Mittel  nach  den  ersten  sehr  optimistischen  Darstellungen  ge- 
setzt hat,  haben  sich  nicht  erfüllt.  Ich  glaube,  dass  man  diese  Tatsache  nicht 
scharf  genug  betonen  keurn,  um  nicht  nur  ims  selbst,  sondern  auch  die 
Patienten  vor  unangenehmen  Überraschungen  zu  bewahren.  Zweitens  steht 
aber  ebenfalls  zweifellos  fest,  dass  das  Mittel  ein  ausgesprochenes  Anti- 
syphiliticum  ist,  ein  Mittel,  das  in  vielen  Fallen  besser,  in  anderen  mindestens 
so  auf  die  Erscheinungen  wirkt,  wie  es  die  anderen  Mittel,  Quecksüber  und 
Jod,  tun.  Solange  wir  gegen  eine  Krankheit  nicht  ein  Mittel  besitzen,  das 
dieselbe  definitiv  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  heilt,  müssen  wir  jedes  neue 
Mittel,  das  gegen  die  Krankheit  gerichtet  ist,  mit  Freuden  begrüssen;  An- 
wendungsgebiete und  Indikationsstellimgen  für  de^sselbe  finden  sich  dann 
ganz  von  selbst.  Hier  sind  es  selbstverständlich  in  erster  Linie  die  Fälle,  bei 
denen  mcm  Quecksüber  oder  Jod  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  an- 
wenden kann;  in  diesen  Fällen  muss  man  froh  sein,  überhaupt  ein  Mittel  zu 
haben,  das  brauchbar  ist.  Zweitens  kommen  in  Betracht  die  Primäraffekte 
vor  der  Eruption,  nur  mit  positivem  Spirochätennachweis.  Dass  in  diesen 
Fällen  die  Kupierung  der  Krankheit  nicht  mit  Sicherheit  erfolgt,  ist  ja  schon 
bekannt ;  Eruptionen  treten  trotzdem  auf,  wie  es  vielfeich  beschrieben  worden 
ist  und  ich  selbst  es  auch  erlebt  habe.  Es  besteht  aber  bei  der  spirochäten- 
tötenden Kraft  des  Mittels  die  Möglichkeit,  dass  die  Krankheit  mindestens 
abgeschwächt  wird  und  man  der  nachfolgenden  Hg-Behandlung  vorarbeitet. 
Ich  möchte  hierbei  davor  warnen,  dem  Ausfall  der  Wassermannschen 
Reaktion  einen  zu  grossen  Wert  beiziunessen.  Ich  habe  ebenfalls,  ebenso 
wie  Herr  I^edermann,  Fälle  gesehen,  bei  denen  bis  kurz  vor  dem  Eintritt  der 
Rezidive  resp.  der  Eruption  die  Wassermannsohe  Reaktion  negativ  war; 
wir  können  also  nach  dem  negativen  Ausfall  npch  nicht  auf  eine  Kupierung 
mit  Sicherheit  rechnen,  imd  die  übliche  Hg-Behandlung  hat  in  allen  Fällen 
zu  folgen.  Für  die  Behandlung  mit  Scklvarsan  kommen  femer  die  Fälle  in 
Betracht,  bei  denen  uns  daran  liegt,  zunächst  mal  den  Patienten  schnell  von 
seinen  Symptomen  zu  befreien.  Das  ist  vor  allen  Dingen  der  Fall  bei  schweren 
ulzerösen  Prozessen;  femer  z.  B.  bei  Grehimlues,  wo  es  vor  allem  die  scheuss- 
lichen  Kopfschmerzen  sind,  die  prompt  verschwinden.  Wenn  man  dann  den 
Patienten  symptomfrei  gemacht  hat,  so  soll  man  mit  den  übrigen  Mitteln, 
Quecksüber  imd  Jod,    weiter    bebandeln,    um    den  Erfolg  zu  halten  und 
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Rezidive  zu  verhüten.  Ob  man  das  Hatc^Präparat,  wie  es  jetzt  von 
MiehaeHa  empfohlen  worden  ist,  ohronisoh  intermittierend  nach  Art  der 
Quecksilberbehandlung  anwenden  darf,  das  glaube  ich  nicht.  Unsere  Er- 
fahrungen bezüglich  der  Nebenwirkungen  basieren  heute  einzig  und  allein 
auf  der  einmaligen  resp.  zweimaligen  Injektion;  von  Nebenwirkungen  bei 
wiederholten  Injektionen  wissen  wir  noch  sehr  wenig  und  über  die  definitive 
Heüwirkung  noch  gar  nichts. 

Ich  möchte  noch  über  die  Behandlung  von  kongenitaler  Syphilis 
einige  Worte  sagen,  von  der  ich  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  beobachtet 
habe.  Hier  bin  ich  von  der  einmaligen  Dosis  abgegangen,  ich  habe  bescmders 
bei  Säuglingen  in  den  ersten  Lebenswochen  zum  Teü  starke  Infütrate 
mit  Nekrosen  gesehen,  die  Kinder  sind  oft  sichtlich  in  der  Ernährung 
zurückgegangen,  so  dass  ich  jetzt  die  Volldosis  auf  drei  Einzeldosen,  die  ich 
in  Abständen  von  einer  Woche  appliziere,  verteüe.  Ich  möchte  auch  noch  er- 
wähnen, dass  in  fast  allen  Fällen  von  kongenitaler  Syphilis,  die  ich  gemein- 
sam mit  Erich  Miiüer  imtersucht  habe,  die  Waasermannaohe  Reaktion  nach 
der  Hata-Behandlung  positiv  geblieben  ist,  genau  so,  wie  es  nach  der  Queok- 
silberbehandlung  der  kongenitalen  Syphilis  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Serr  Arthur  Adler :  Als  Anfemg  1907  die  iToc^chen  Berichte  über  die 
anscheinende  Heüung  der  Schlafkrankheit  durch  Atoxyl  aus  Ostaßrika  ein- 
trafen, lag  bei  der  Ähnlichkeit,  welche  die  Schlafkrankheit  in  ätiologischer 
und  symptomatologischer  Beziehimg  mit  der  progressiven  Paralyse  hat, 
der  Gedanke  nahe,  diese  furchtbarste  Erscheinungsweise  der  Syphilis^)  mit 
dem  gleichen  Mittel  zu  bekämpfen,  imd  des  weiteren  auch  bei  den  früheren 
Stadien  der  Syphilis  einen  Versuch  mit  Atoxyl  zu  machen.  Ich  habe  diesen 
Gedanken  auch  Mitte  Januar  1907  schriftlich  Ausdruck  gegeben,  konnte 
aber  die  Ende  Januar  1907  beabsichtigte  Publikation  nicht  erreichen,  weil 
es  sich  nur  imi  einen  theoretischen  Vorschlag  handelte. 

Wie  die  Beobachtungen  am  Krankenbett  ergaben,  hatte  die  Atoxyl- 
behandlung  bei  der  Paral3rse  keinen  Erfolg,  wohl  aber  bei  der  Syphilis; 
wegen  der  giftigen  Nebenwirkungen  des  Mittels  wurde  sie  indes  bald  wieder 
aufgegeben. 

Nachdem  nunmehr  in  dem  Arsenobenzol  ein  relativ  ungiftiges  Arsen- 
präparat hergestellt  worden  ist,  welches,  wenn  auch  vielleicht  kein  Heil- 
mittel der  Syphilis,  doch  eine  Ergänzung  der  bisherigen  Quecksüber-  und 
Jodkuren  darzustellen  scheint,  wollte  ich  mit  einigen  Worten  ati/  meine 
Mitarbeit  an  der  Einführung  der  organischen  Arsenpräparate  in  die  SyphiUs- 
ihera/pie,  welche  bisher  nicht  bekannt  geworden  ist,  hinweisen. 

Herr  Saalfeld :  Ich  möchte  auf  eine  Indikation  hinweisen,  die  soviel 
mir  bekannt,  noch  nicht  genügend  hervorgehoben  worden  ist:  das  sind  die 
unangenehmen  Fälle  von  Syphilis,  bei  denen  gleichzeitig  eine  mehr  oder 
weniger  vorgeschrittene  Phthise  besteht.  Ich  glaube,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Anwendung  des  neuen  Mittels  606  durchaus  indiziert  ist,  und  zwar  des- 
hcJb,  weil  das  Arsen  bei  Phthisikem  bekanntlich  oft  eine  gute  Wirkung  hat, 
während  das  Quecksüber  manchmal,  wie  Sie  alle  wissen,  unangenehm  bei 
gleichzeitig  bestehender  Phthise  einwirken  kann. 


^)  cf.  Arthur  Adler,  Zentralbl.  f.  Nervenheilk.  Juni  1898,  wo  ich  als 
erster  Tabes  und  Paralyse  als  echt  syphilitische  (nicht  para-  oder  meta- 
sjrphilitische)  Prozesse  angesprochen  habe. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Umstand,  dass  das  neue  Mittel  auf 
die  xnetasyphilitisohen  Erkrankungen  einen  günstigen  Einfhiss  hat.  loh 
habe  bei  meinen  Patienten  auch  derartige  g^te  Wirkungen  gesehen,  leider 
waren  diese  aber  inuner  nur  vorübergehender  Natur.  M.  H.,  der  enorme 
roborierende  Einfluss  einer  grossen,  relativ  ungiftigen  Arsendose  auf  den 
geschwächten  Organismiis  ist  ja  bekannt.  Wenn  bei  Patienten  mit  Syphilis 
imd  mit  metasyphilitischen  Erkrankungen  die  Arsenwirkung  nach  606  sich 
in  einer  Gewichtszimahme  imd  in  wesentlicher  Besserung  des  Allgemein- 
befindens äussert,  so  ist  das  noch  keinesfalls  beweisend  für  die  Spezifizität 
des  Mittels.  Wir  dürfen  auch  nicht  vergessen,  dass  die  bisherige  Beob- 
achtungszeit, wie  vorhin  schon  bemerkt  wurde,  noch  eine  recht  kurze  ist. 
Gerade  dieser  Umstand  rechtfertigt  es,  wenn  wir  auch  die  sozitJen  Momente, 
welche  die  Einführung  von  606  mit  sich  gebracht  hat,  etwas  berücksichtigen. 
Da  erscheint  es  doch  vielleicht  zweifelhaft,  ob  a>lle  BeobcMshter  derselben 
Meiniuig  sind,  wie  sie  Herr  AU  neulich  hier  geäussert  hat.  Herr  AU  er- 
wähnte eines  Paralytikers,  der  durch  606  soweit  gebessert  worden  wäre, 
dass  von  den  behandelnden  Ärzten  geraten  wurde,  den  Antrag  auf  Ent- 
mündigung, die  bei  dem  Patienten  beantragt  worden  war,  zurückzuziehen, 
resp.  dass  die  Ärzte  sich  veranlasst  sahen,  ihr  ursprüngliches  Gutachten,  das 
sich  für  die  Durchführung  der  Entmündigung  aussprach,  auf  diese  Besserung 
lunzustossen.  M.  H.,  wir  wissen,  dass  mit  und  ohne  606  Besserungen  bei  der 
Paralyse  ebenso  wie  bei  anderen  zirkulär  verlaufenden  Geisteskrankheiten 
vorkommen;  and  wenn  mm  der  Beobeichter  nicht  die  Autorität  besitzt, 
nicht  über  diese  Erfahrung  verfügt,  wie  Herr  AU  sie  einmal  hat,  dann  kann 
durch  ein  entsprechendes  Vorgehen  grosses  Unglück  angestiftet  werden. 
Ich  hielt  mich  doch  für  verpflichtet,  auf  dieses  Moment  hingewiesen  zu  haben. 

Dcmn  möchte  ich  noch  ein  Wort  zu  Herrn  Iscmcs  Ausführungen  sagen. 
Herr  Iscmc  sprcKsh  von  den  schrecklichen  Erscheinungen  des  Merkurialismus 
und  Jodismiis.  Nun  wissen  wir  doch  alle:  das  sind  relativ  seltene  Er- 
scheimmgen.  Ich  möchte  dem  entgegenhalten,  dass  die  Erscheinungen  von 
Arsenicismiis  bisweilen  doch  auch  recht  iinangenehmer  Natur  sein  können. 
Herr  lactiic  sagt,  es  sind  80  Todesfälle  nach  Anwendimg  von  grauem  öl  be- 
obachtet, ohne  dass  er  Details  mitteilte,  ohne  zu  berücksichtigen,  wie  weit 
der  imglückliche  Ausgang  dem  Mittel,  wie  weit  es  dem  vielleicht  an  sich 
schon  eine  absolut  infauste  Prognose  darbietenden  Fall  zuzuschreiben  wcur. 
(Herr  Herrn,  lanac :  Sie  fallen  mu*  dem  Mittel  zur  Last !) 

Wir  kennen  von  606  bisher  noch  zu  wenig.  Wir  haben  heute  Abend  von 
recht  unangenehmen  Nebenwirkungen  gehört,  \md  ich  glaube,  wir  müssen 
unseren  Enthusiasmus  doch  etwas  einschränken.  M.  H.,  je  enger  die  Grenzen 
für  die  Anwendung  von  606  gezogen  werden,  desto  besser  werden  wir  fahren, 
desto  besser  werden  vor  allen  Dingen  die  Patienten  fahren  (Sehr  richtig!). 
Das  Mittel  soll  nicht  kritiklos  einfeich  als  Ersatz  für  das  Quecksilber  angesehen 
werden.  Wie  überall  in  der  Medizin,  müssen  wir  bei  der  Anwendimg  von 
606  strengstens  individualisieren,  dann  werden  wir  mehr  gute  Erfolge, 
weniger  Misserfolge  haben.  M.  H.,  wir  stehen  «un  Vorabend  der  Einführung 
des  Mittels  in  die  allgemeine  Praxis,  \md  ich  habe  die  Befürchtxmg,  dass  da 
noch  so  mancher  luiangenehme  Zwischenfall  eintreten  wird.  Sie  haben  alle 
heute  Abend  gehört  —  die  meisten  der  Herren  haben  es  erwähnt  — ,  dass 
recht  unangenehme  Nebenwirkungen  eintreten  können,  vor  allen  Dingen 
auch  solche  lokaler  Natur,  \md  dass  eine  gewisse  Übung  \md  Erfahrung, 
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sehr  grosse  Sorgfalt  zur  Ausführung  der  Therapie  mit  606  notwendig  ist. 
Das  geht  schon  ohne  weiteres  daraus  hervor,  dass  jeder,  wie  Kollege  HaZ6er- 
stäcUer  sagte,  seine  Modifikation  oder  sein  Modifikatiönohen  hat;  das  ist  der 
beste  Beweis  deifür,  dass  wir  noch  nicht  über  die  beste  Methode  einig  sind. 
M.  H.,  ich  möchte  zum  Schluss  dem  Wunsche  und  der  Hoffnung  Ausdruck 
geben,  dass  die  Iden  des  Dezember  ein  g^utee  Omen  für  die  Einführung  des 
Mittels  sein  mögen,  dass  wir  niur  von  günstigen  Erfahrungen  in  der  allge- 
meinen Praxis  hören  mögen.     (Bravo!) 

Herr  Früz  Lesser :  Ich  möchte  zunächst  zwei  Erscheinungen  im 
Gefolge  der  606-Behandlung  hervorheben: 

1.  Die  Pigmentation,  mit  der  die  syphilitischen  Prozesse,  insbesondere 
Papeln  und  Roseolen,  häufig  abheilen.  —  Es  kann  hierdurch  zuweüen  die 
Beurteüung  erschwert  werden,  ob  bräiuüiche  Flecken  als  Color  tristis 
einer  noch  bestehenden  Roseola  oder  als  Residuen  einer  abgeheilten  Roseola 
aufzufassen  sind.  Andererseits  haben  diese  Pigmentationen  auch  einen 
wissenschaftlichen  Wert,  indem  sie  vielleicht  als  Beweis  gelten  können,  dass 
das  Arsenpräparat  in  die  syphilitischen  Produkte  hineingelangt,  denn 
zweifellos  wird  man  doch  die  Pigmentation  mit  der  uns  Dermatologen  be- 
kannten Arsenmelcmose  in  Pcurallele  setzen. 

2.  Eine  ziemlich  häufig  auftretende  PuLaarythtnie,  mitunter  ver- 
gesellschaftet mit  Tachy-  oder  Bradykeurdie.  Ich  habe  Fälle  beobachtet, 
wo  nach  einer  606-Injektion  jeder  dritte  Pulsschlag  bei  vorher  normaler 
Herztätigkeit  atunetzte.  Irgendwelche  Bedeutung  hat  diese  Pulseoythmie 
in  keinem  meiner  Fälle  erlangt,  da  dieselbe  bald  wieder  verschwand.  Sie 
könnte  indessen  bei  herzkranken  Individuen  von  nachteiligen  Folgen  be- 
gleitet sein,  xmd  mag  deshalb  eine  gewisse  Vorsicht  am  Platze  sein. 

Was  die  Rezidivfrage  anbelangt,  so  wird  dieselbe  meines  Eraohtens 
unter  zu  einseitigen  Gesichtspunkten  behandelt.  Es  ist  zwar  hervor- 
gehoben worden,  dass  das  Alter  der  Infektion  eine  sehr  bedeutende  Rolle 
hinsichtlich  jdes  Auftretens  von  Rezidiven  spielt.  Aber  viel  mehr  ins  Ge- 
wicht fallen  alle  möglichen  äusseren  Schädlichkeiten  und  Zufälle.  Ich  er- 
innere Sie  an  das  häufige  Auftreten  von  Plaques  bei  Rauchern  imd  Alko- 
holikern, an  den  Zusammenhang  zwischen  Syphüis  und  Reiz.  Ein  junger 
Syphilitiker  imteminomt  eine  Ruderpartie,  in  den  nächsten  Tagen  stellt  sich 
eine  Psoriasis  palmaris  ein.  Femer  müssen  wir  uns  doch  bewusst  sein,  dass 
wir  in  der  Frühperiode  eigentlich  niur  die  »icMbaren  Rezidive  an  der  Haut 
und  den  Schleimhäuten  kennen  lernen,  imd  dass  uns  die  Enantheme  an  den 
inneren  Organen  imsichtbar  bleiben.  Femer  rufe  ich  Ihnen  ins  Gedächtnis 
zurück,  dass  von  100  Patienten,  die  mit  Tertiärerscheinungen  der  Haut  zu 
uns  kommen,  30  überhaupt  von  ihrer  früheren  syphüitischen  Ansteckung 
nichts  wissen,  obgleich  doch  diese  Ansteckung  vor  Jahren  tmd  Jahrzehnten 
eriolgt  sein  muss.  Diese  Patienten  mit  Tertiärerscheinungen  sind  also 
jahrelang  rezidivfrei  geblieben,  obwohl  sie  überhaupt  nie  eine  antisyphi- 
litische Behandlrmg  erfahren  haben.  Die  ganze  Rezidivfrage  muss  nach 
meiner  Auffassung  auf  den  Ausfall  der  TFo^tfermannschen  Reaktion  zu- 
gespitzt werden.  Solange  die  PFo^ermannsche  Reaktion  positiv  ist,  kann 
ein  Rezidiv  auftreten  oder  ist  schon  ein  Rezidiv  da,  wir  sehen  es  nur  nicht; 
und  ebenso,  sofern  die  negative  TTowermannsche  Reaktion  nicht  dauernd 
negativ  bleibt.  Wenn  nun  behauptet  wird,  dass  nach  gprossen  Dosen 
Salvarsan  seltener  Rezidive  auftreten,  als  nach  kleineren,  so  heisst  das  für 
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mich,  dass  nach  grossen  Dosen  die  TFoMarmannsohe  Reaktion  häufiger 
negativ  wird  oder  negativ  bleibt,  als  nach  kleineren  Dosen  und  dem  muss 
ich  durchaus  widersprechen.  Im  Gegenteil.  SovxM  hin9ichüich  BeseiHgtmg 
der  Idiniachen  Erscheinungen,  als  auch  der  positiven  Wassermannechen 
ReakUon  führen  kleine  Dosen  von  606  ebenso  gtU  oder  hesser  zum  Ziel  als 
grosse  Dosen, 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  ist  die  Inkonstanz  der  606-TFiribun^. 
Es  gibt  weit  mehr  FäUe,  die  sich  gegenüber  Salvarsan  refraktär  verhalten, 
als  wir  es  beim  Quecksilber  und  Jod  gewohnt  sind.  Und  besonders  tritt 
diese  Erscheinung  im  Sekundärstadium  der  Syphilis  hervor,  so  dass  ich  sog^r 
Fälle  erlebt  habe,  wo  selbst  eine  Roseola  nur  langsam  oder  gamicht  nach 
Salvarsan  verschwand,  was  doch  beim  Quecksilber  niemals  vorkomxnt. 
Vergessen  wir  nicht,  dass  die  Diagnostik  ex  juvanUbus  bei  der  Syphilis  die 
grössten  Triumphe  gefeiert  hat,  und  dass  die  Präzisität  und  Exaktheit,  mit 
der  syphilitische  Prozesse  auf  Hg  und  Jod  reagieren,  in  differential- 
diagnostischer Hinsicht  oft  sogar  die  Wassermannache  Reaktion  über- 
treffen. 

Die  beiden  erwähnten  Eigentümlichkeiten,  nämlich  dass  die  Wirkung 
des  Präparates  nicht  parallel  geht  der  einverleibten  Menge  imd  zweitens, 
dass  der  Eintritt  des  Heilerfolges  individuell  sehr  schwankt,  stehen  in 
vollem  Einklang  zu  meiner  Anschauung  über  die  Wirkungsweise  des  Präpa- 
rats, die  ich  in  einer  besonderen  Arbeit  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1910. 
No.  43)  aiisführlich  erörtert  habe.  Alle  therapeutischen  Heileffekte  durch 
Salvarsan  lassen  sich  beim  Menschen  durch  rein  organotrope  Wirkimg  er- 
klären, wobei  organotrop  nicht  im  Sinne  von  organotoxisch,  sondern  im 
Gegenteil  im  Sinne  von  orgcmotonisch  verstanden  werden  muss.  Organotrop 
imd  parasitotrop  heisst  ja  auch  nur,  sich  zu  den  Organen,  bezw.  Parasiten 
wendend. 

Den  Kern  des  Ehrlichaohen  Heilmittels  erblicke  ich  darin,  dass  das- 
selbe vermöge  der  eigenartigen  chemischen  Bindiuig  des  Arsens  uns  ge- 
stattet, grosse  Arsenmengen  auf  einmal  dem  Organismus  zuzuführen,  ohne 
nennenswerte  schädliche  Nebenwirkungen  hervorztirufen.  Das  Arsen  führt 
zu  einer  Steigerung  der  Stoffwechseltätigkeit  und  dadurch  erhöhter  Anti- 
korperbUdung.  Die  erhöhte  Antikörperbfldung  na.ch  Arseninjektionen  ist 
auch  experimentell  von  Agazzi  und  Friedberger  netchge wiesen  worden,  indem 
dieselben  zeigten,  dass  die  Darreichung  von  verschiedenen  Arsenpräparaten 
bei  Kaninchen,  die  mit  abgetöteten  Typhusbazillen  intravenös  behandelt 
waren,  eine  bedeutende  Steigerung  der  Agglutininbildung  bewirkte.  Durch 
die  gesteigerte  Antikörperbildimg  wird  die  natürliche  Ausheüimg  der 
Syphilis,  d.  h.  die  Vemichttmg  der  Spirochäten  durch  die  bakteriziden  Stoffe 
des  Organismiis  herbeigeführt.  Hinzukommt  die  elektive  Wirkung  des  Arsens 
auf  krankes  Gewebe,  d.  h.  auf  die  Produkte  der  Syphilis,  die  wir  uns  auch 
bei  verschiedenen,  bisher  nicht  als  parasitär  erwiesenen  Dermatosen  von 
jeher  therapeutisch  zu  Nutze  gemacht  haben.  Dass  de«  Präparat  ausser- 
dem noch  eine  parasitotrope  Wirkung  entfaltet,  soll  keineswegs  in  Abrede 
gestellt  werden,  wenngleich  wir  beim  Menschen  keine  zwingenden  Beweise 
für  dieselben  besitzen  imd  sie  sich  lediglich  auf  einen  Analogieschluss  gründet. 
Ich  wiü  aber  nicht  leugnen,  dass  ich  die  organotonische  Wirkung  des 
Präparates  606  über  seine  parasitotrope  Wirkung  stelle  imd  zweur  auf  Gnmd 
folgender  praktischen  Eriahrungent  Je  grösser  die  einverleibte  Dosis  ist. 
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xim  so  grösser  miiss  die  parasitotrope  Wirkung  sein  —  um  so  mehr  nähert 
sich  aber  die  organotonisohe  Wirkung  der  organotoxisohen.  Und  in  der  Tat 
erreichen  Tvir  mit  grossen  Dosen  nicht  bessere  Resultate  als  mit  kleineren, 
ja,  ^wie  wir  sp&ter  noch  anführen  werden,  versprechen  allerkleinste,  öfter 
wiederholte  Dosen  die  besten  Erfolge,  offenbar,  weil  bei  den  kleinsten  Dosen 
die  organotonisohe  Wirkimg  am  besten  zur  Geltimg  kommt. 

Wenn  hervor^hoben  wird,  dass  die  negative  Umwandlung  der  TFcw^er- 
mofinschen  Reaktion  nichts  besagt,  da  ein  Rückschlag  in  positiv  meist  doch 
wieder  erfolgt,  so  können  wir  doch  aus  der  negativen  Umwandlung  wenigstens 
auf  eine  temporäre  Inaktivität  der  Spirochäten  schliessen,  während  eine 
positive  RecJLtion  stets  die  Aktivität  der  Spirochäten  anzeigt.  Wenn  ein 
Rückschlag  in  positiv  erfolgt,  so  liegt  dies  nicht  an  der  TFaMenmmttschen 
Reaktion,  sondern  an  der  mangelhaften  Wirkung  der  Anüsyphilitika,  die 
nicht  zu  einer  völligen  Abtötung  der  Spirochäten,  sondern  nur  zu  einer 
temporären  Inaktivität  derselben,  vielleicht  zur  Bildung  von  Dauerformen, 
geführt  haben,  aus  denen  allmählich  wieder  aktive  Spirochäten  hervorgehen. 
Wenn  auch  die  Ausdehnung  der  antisyphilitischen  Behandlung  bis  zur 
negativen  Umwandlung,  für  die  ich  als  erster  eingetreten  bin,  und  die  ich 
auch  heute  noch  als  fast  in  jedem  Falle  erreichbar  hinstelle,  kein  sicherer 
Massstab  für  eine  Dauerheilung  ist,  so  ist  sie  doch  überhaupt  wenigstens 
ein  Massstab  und  zwar  ein  individueller  Massstab  für  die  Behcmdlung, 
während  die  Nformierung  der  Behandlung  auf  eine  bestimmte  Menge  eines 
Medikamentes  geradezu  einen  mittelalterlichen  Standpunkt  darstellt. 

Bezüglich  der  Dosierung  des  EMiehaohen  Heilmittels  bin  ich  der 
Ansicht,  dass  ^irir  uns  mit  der  Empfehlung  der  einmaligen  grossen  Injektion 
nicht  auf  der  richtigen  „Gleitschiene**  befinden,  und  auch  den  Vor- 
sdhlag  von  AU,  erst  intravenös  zu  injizieren,  um  bald  eine  sub- 
kutcme  Injektion  folgen  zu  lassen,  möchte  ich  als  eine  falsche  Weichen- 
stellung bezeichnen.  Wenn  wir  dagegen,  wie  auch  schon  Kromayer 
hervorgehoben  hat,  in  4 — 7tägigen  Intervallen  ambulant  Mengen  von  0,1 
bis  0.2  injizieren,  so  wird  die  Heilwirkung  des  Präparates  weit  mehr  aus- 
genutzt, indem  nach  meiner  Ansicht  die  organotonisohe  Wirkung  mehr  zur 
Geltung  kommt,  imd  wir  erreichen  dann  die  negative  Umwandlung  der 
WaaeermannBGhen  Reaktion  weit  häufiger  als  durch  eine  einzige  grosse  Dosis. 
Wir  haben  in  der  /xtMarschen  Klinik  sechs  Injektionen  von  0,1  Salvarsan  in 
Oleum  amygdalar.  dulc.  in  wöchentlichen  Abständen  gemacht  und  fast 
stets  negative  TFotf^ermannsche  Reaktion  erzielt,  so  dass  ich  nicht  anstehe 
zu  behaupten,  dass  die  W^ Behandlung  in  relracta  doei  der  Hg- Behandlung 
überlegen  sein  wird 

Bei  den  jetzt  in  den  Handel  kommenden  Dosen  von  0.6  g  für  10  Mk. 
wird  sich  die  Behandlung  mit  kleinsten  Mengen  schwer  durchführen  lassen. 
Hoffentlich  bricht  sich  die  Überzeugung  Bahn,  dass  die  Salvarsanbehandlung 
mit  öfteren  kleinen  Dosen  die  wirkungsvollste  Anwendungsweise  darstellt, 
dann  wird  wohl  auch  dafür  gesorgt  werden,  dass  das  Präparat  in  Packungen 
von  6  Röhrchen  k  0,1  g  in  den  Handel  kommt. 

Herr  Dreuw :  M.  H. !  Von  dem  Gebäude  der  Therapia  magna  sterilisans 
der  S3rphilis  sind  wir  auf  Grund  der  bereits  heute  vorliegenden  Berichte 
und  Tatsachen  gezwungen,  einen  Stein  nach  dem  andern  abzubauen  und 
wieviel  so  von  dem  rasch  errichteten  Gebäude  schliesslich  noch  übrig  bleiben 
wird,  das  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben. 
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Man  kajoxL  ein  grosser  Verehrer  der  Verdienate  Ehrikh«  um  die 
inedisinische  Wissenschaft  sein,  man  mag  seinen  bisherigen  Erfolgen  auf 
theoretischem  und  praktischem  Qebiet,  namentlich  auf  dem  Qebiet  der 
experimentellen  Therapie  voll  und  ganz  beistimmen,  aber  die  in  Aussicht  ge- 
stellte Methode,  die  Syphilis  mit  einem  Schlage  heüen  zu  wollen,  an  die 
heilte,  man  kcom  sagen,  leider  beinahe  jeder  Kulturmensch  wie  an  ein 
Dogma  glaubt  oder  geglaubt  hat,  dürfte  den  Widerspruch  der  Ärzte  schon 
jetzt  herausfordern.  Denn  nicht  nur  diese  in  Aussicht  gestellte  Methode,  die 
schliesslich  auf  das  so  oft  versuchte  und  wieder  aufgegebene  Problem  einer 
raschen  allgemeinen  Körperdesinfektion  beim  Menschen  hinausläuft,  hat  an 
und  für  sich  versagt,  sondern  sie  hat  auch  Begleiterscheinungen  gezeigt,  an 
denen  man  nicht  ohne  weiteres  vorübergehen  kann.  Es  handelt  sich  bei 
Ehrlich-Hata  nicht  nur  \xm  eine  medizinische,  sondern  um  eine  Kultur- 
Frage  luid  eine  Frage  der  Allgemeinheit,  und  die  deswegen  verdient,  nicht 
nur  nach  rein  klinischen  Gesichtspunkten  gemessen  zu  werden.  Ein 
Kömchen  sozialer,  ethischer  und  rein  menschlicher  Betrachtung  muss 
daher  schon  bei  der  Erörterung  dieser  Frage  mitsprechen. 

M.  H.,  auf  der  Tagesordnimg  steht  die  Frage  nach  den  Erfahrungen, 
die  wir  bisher  mit  dem  Ehrlich-Hata-Praparat  machen  konnten.  Diese 
Erfahrungen  kann  man  zweckmässig  einteilen  in  die  Erfahrungen  auf 
ärztHch-klinischem  und  auf  ärzüich-aozialem  Qebiet. 

Im  folgenden  erlaube  ich  mir  die  BeobcMshtungen  mitzuteilen,  die  ich 
sowohl  in  de^  Privatpraxis,  als  auch  in  meiner  Eigenschaft  als  Arzt  bei  der 
Berliner  Sittenpolizei  mcKshen  konnte  luid  die  für  die  Frage,  ob  die  angeregte 
Behandlimg  der  Prostituierten  mit  Ehrlich-Hata  sich  empfiehlt,  von 
kasuistischer  Bedeutim^g  sind. 

Meiner  Meinung  mich  ist  die  Fragestellimg  heute,  nachdem  feststeht, 
dass  Ehrlich-Hata  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zweifellos  günstige,  aber  nur 
aymptomatische,  ReeuUate  erzielt,  die  aber,  was  Dauerheiftigkeit  anbetrifft, 
hinter  den  Resultaten  des  Quecksübers  entschieden  zurückstehen,  und  nur 
in  wenigen  Fällen  diese  übertreffen,  die,  ob  nicht  schlieeshch  die  schädlichen 
Wirkungen  ebenso  wie  beim  Atoxyl,  das  auch  ausserordentlich  günstig 
wirkte,  ein  non  liquet  gebieten.  Ich  habe  gerade  auf  diese  schädlichen 
Wirkungen  mein  Augenmerk  gerichtet,  was  ich  im  gegenwärtigen  Stadium 
deswegen  für  wichtig  halte,  weü  die  günstigen  Eigenschaften  des  Mittels 
in  allen  Tonarten  urbi  et  orbi  verkündet  wurden  und  werden,  während  mir 
die  imgünstigen  etwas  zu  kurz  gekommen  zu  sein  scheinen. 

Zweifellos  erzielt  man  mit  Ehrlich-Hata  gute  Resultate  bei  tertiären 
Formen,  bei  ulzerösen  Prozessen  und  vielleicht  dort,  wo  Hg  und  Jod  ver- 
sagen, wenngleich  die  Entscheidung  über  dies  Versagen  meist  rein  subjektiv 
ist,  insofern  als  jeder  Fall  vom  anderen  verschieden  ist  und  manche  so- 
genannte refnüctäre  Fälle  bei  entsprechender  wiederholter  Hg-Zuf uhr  auch 
ohne  weiteres  heilen. 

Darüber  dürfte  wohl  bei  Dermatologen  Einigkeit  herrschen,  dass  wir 
uns  durch  S3anptomatiBche  Erfolge  allein  nicht  blenden  lassen  dürfen.  Was 
wir  verlemgen  müssen,  das  ist  Dauer?iaftigkeit,  jedenfalls  aber  eine  grössere 
Dauerhaftigkeit  ab  beim  Hg,  soll  Ehrlich-Hata  dieses  ersetzen.  Nach  dieser 
Richtung  hin  hat  Ehrlich-Hata  aber  schon  heute  versagt,  sowohl  was  das  Ver- 
schwinden der  Spirochäten  als  auch  die  Beeinflussung  der  Wctesermann&ohem 
Reaktion  und  die  Rezidive  betrifft.   Die  Ehrlich-Hata-Frage  kann  und  darf 
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nxxT  entschieden  werden  auf  dem  Boden  realer  Unterlagen  und  nicht  auf 
Grund  von  spekulativen  Schilderungen.  Von  den  bisher  behandelten 
20  000  bis  SO  000  Fällen  sind  viell^cht  5—6000  verfolgt  worden,  und  auf 
diese  muss  man  die  vorgekommenen  Rezidive  und  Schädigungen  beziehen. 
Rüle  konnte  von  200  bloss  40  verfolgen  und  von  diesen  hatten  15  Rezidive. 
Weder  tötet  Ehrlich-Hata  die  Spirochäten  dauerhafter  ab,  noch  beeinflusst 
es  die  WoMermanfische  Reaktion  schneller  oder  intensiver  als  Hg,  im 
Gregenteü,  noch  hat  es  weniger  Nebenwirkunf  en.  Das  einzige  Bestechende 
ist  eine  in  vereinzelten  Fällen  eintretende  rasche  symptomatische  Wirkung. 
Wenn  eüso  Ehrlich  auf  Grund  seiner  Resultate  noch  vor  einigen  Tagen  das 
606  als  die  mächiigste  Waffe  gegen  die  Syphilis  bezeichnet  hat,  so  dürfte  dies 
einesteils  verfrüht,  andemteils  nicht  richtig  sein. 

Aach  da»  Atoxyl  hatte  ausserordentlich  günstige  symptomatische 
Heilungen  zu  verzeichnen,  und  trotzdem  ist  es  wegen  der  aufgetretenen  Er- 
blindungen als  S3^hilismittel  ad  acta  gelegt.  Bis  heute  sind  schon  3  FUle 
von  NeuriUs  optica  nach  Ehrlich-Hata-Anwendung  beobachtet,  die  neuro- 
trope  Wirkung  hat  sich  bei  den  Gehimnerven  schon  so  oft  gezeigt,  dass  diese 
trotz  des  Widerspruchs  von  Ehrlich  als  erwiesen  gelten  kann.  Die 
Dosierung  steht  nicht  fest,  und  wie  flmn^-Prag  nctchgewiesen  hat,  ist 
selbst  die  Dosis  tolerata  beim  Tier  seitens  der  ersten  Untersiicher  ungenau 
angegeben  worden. 

Ich  habe  in  der  Frivatpraxis  einen  Fall  (Angina  specifica)  auf  das  aus- 
drückliche Verlangen  der  Patientin  hin,  nachdem  ich  sie  vorher  auf  alle  Neben- 
wirkungen aufmerksam  gemacht  hatte,  mit  Ehrlich-Hata  subkutcui  behandelt, 
habe  aber,  da  intensive  Schmerzen  und  Infütrate  an  der  Injektionsstelle 
auftraten,  in  der  Privatpraxis  auf  weitere  Fälle  verzichtet,  nachdem  ich  die 
fürchterlichen  Nekrosen  bei  Prostituierten  gesehen  hatte,  auf  welche  ich 
später  noch  zu  sprechen  komme,  andererseits  aber  stehe  ich  auf  dem 
Stcmdpunkte,  wie  Buechkc  \md  Finger,  dass  es  fraglich  ist,  ob  der  Arzt 
das  Recht  hat,  sein  Privatklientel  gegenEntgelt,  einige  wenige  Fälle  vielleicht 
ausgenommen,  mit  einem  Arsenmittel  zu  behandeln,  über  dessen  Nutzen 
\md  Schaden  \md  deren  Dauerwirkung  die  Akten  erst  begonnen  haben,  für 
dessen  Schädigungen  aber  die  Verantwortung  zunächst  den  Patienten  noch 
zugeschoben  werden  muss,  mit  einer  Methode,  die  heute  schon  in  vielen 
Fällen  eine  solche  Menge  von  Schäden  (Nekrosen,  Albuminurie,  Todesfälle, 
Augenschädigungen,  die  vielleicht  so  grosse  Nachtefle  bedingen,  dass  die 
Vorteile,  von  wenigen  Fällen  abgesehen,  in  keinem  Verhältnis  stehen  zu  den 
Gefahren,  denen  man  die  Patienten  im  Vergleich  zur  Qaecksilberbehandlung 
aussetzt)  hervorgebracht  hat,  dass  ich  nicht  weiss,  ob  nicht  die  betreffenden 
Patienten  den  Arzt  jiuistisch,  jedenfalls  aber  moralisch  für  den  erlittenen 
Schaden  oder  auch  für  den  ausgebliebenen  erwarteten  Nutzen  haftbar 
machen  können,  wenn  der  Arzt  eben  die  Patienten  vorher  nicht  auf  die 
schweren  beobaxjhteten  Schädigungen  nach  jeder  Richtung  hin  aufmerksam 
gemacht  hat.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  ein  Arzt  sich  lediglich  auf  die 
neue  Ehrlich-Hata-Therapie  hin  in  einer  Haftpflichtversicherung  hat  auf- 
nehmen lassen. 

Sodann  bin  ich  in  der  Lage,  über  fünf  EhrUch-Hata-Injektionen  zu 
berichten,  die  von  anderer  Seite  bei  Paralytikern  und  Tabikem  zum  Teil 
beim  ersten  Wetterleuchten  mit  durchaus  negativem  Erfolg  gemacht 
wurden. 
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1.  Herr  Y.,  28  Jahre  alt  —  mit  22  Jahren  Luea,  den  7.  IX.  1910 
£hrlich-Hata-Injektion,  Wassermann  vorher  imd  nachher  positiv.  Vor  der 
Injektion  nur  leichte  psychische  Symptome  der  Paralyse  neben  kleinen 
epileptiformen  Attacken.  —  Nach  der  Injektion  binnen  5  Tagen  mehrere 
apoplektiforme  Insulte,  die  sich  später  wiederholten  imd  zimehmende  Ver- 
blödimg  bedingten. 

2.  Herr  Y.,  31  Jahre  alt  —  mit  24  Jahren  Lues.  —  Seit  %  Jahr 
psychische  imd  somatische  Zeichen  der  Paralyse.  —  1.  IX.  1910  Ehrlich- 
Hata-Injektion,  Weussermann  vorher  und  nachher  positiv.  —  Sprach- 
störungen zunehmend,  psychisch  vorübergehend  leichte  Besserung,  sonst 
unverändertes  Bild. 

3.  Herr  Y.,  32  Jahre  alt  —  Lues  mit  22  Jahren.  —  Seit  ^  Jahre 
psychische  und  somatische  Symptome  der  Paralyse,  Wassermann  stark 
positiv.  —  Am  18.  IX.  1910  Eäirlich  -  Hata  nach  Methode  Kromayer 
(Paraffin-Emulsion).  Die  schon  vor  der  Injektion  bemerkte  psychische 
Remission  schreitet  noch  etwas  vor.  Somatisch  bleiben  die  S3nnptome 
unverändert.  Wcissermann  schwach  positiv.  Zirka  8  Tage  nach  der  Injektion 
mehrere  Attacken  von  deutlicher  Arsenvergiftung,  die  durch  Andidotum 
arsen.  gut  beeinflvisst  werden. 

4.  Herr  Y.,  50  Jahre  alt  —  Lues  mit  ca.  25  Jckhren;  seit  einem  halben 
Jahre  psychische  imd  somatische  Zeichen  der  Paralyse.  —  Wassermann 
positiv.  18.  IX.  1910  Ehrlich-BEata-Injektion  {Kromayer).  Abszess  im 
Glutaeiis,  der  über  3  Wochen  sezemiert.  Wassermann  etwas  schwächer 
positiv.  —  Leichte  psychische  und  somatische  Remission.  —  Neuerdings 
fortschreitende  Demenz. 

5.  Herr  Y.,  42  Jahre  alt,  mit  20  Jahren  Lues.  —  Seit  Vz  Jahr  para- 
lytische Erkrankungen  mit  stcu'ker  Sprachstörung.  —  Wassermann  positiv. 
19.  IX.  1910  Ehrlich-Hata.  Die  paralytischen  Erscheinungen  bleiben  ganz 
unbeeinflusst.  —  Pupillenstörungen  verstärken  sich. 

Diese,  wenn  auch  nicht  zckhlreichen,  aber  mit  anderen  Mitteüungen 
übereinstimmenden  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass  Ehrlich-Hata  606 
für  den  Verlauf  der  progressiven  Paralyse  vollständig  indifferent  gewirkt 
hat.  Wenn  man  auch  nicht  geneigt  zu  sein  braucht,  für  die  in  einigen 
Fällen  eingetretenen  Verschleohtenmgen  nach  der  Injektion,  das  Ehrlich- 
Hata  verantwortlich  zu  machen,  so  dürften  noch  viel  weniger  die  vor- 
kommenden durchaus  nicht  ungewöhnlich  weitgehenden  Remissionen  dem 
Ehrlich-Hata  angerechnet  werden. 

In  dem  ersteren  Falle  handelte  es  sich  lun  eine  beginnende  Paraljrse  mit 
so  geringen  Sjonptomen  bei  einem  Referendar  von  28  Jahren,  dass  die 
Diagnose  zunächst  Schwierigkeiten  machte.  Die  paralytischen  Erscheinimgen 
nahmen  aber  bald  nach  der  beim  ersten  Wetterleuchten  gemcMshten  Injektion 
derartig  zu,  dass  die  Diagnose  nach  der  Behandlung  mit  Leichtigkeit  zu 
stellen  wcu*. 

Femer  erlaube  ich  nur  zu  berichten  über  Beobachtungen,  die  ich 
als  Arzt  der  Sittenpolizei  an  von  anderer  Seite  behandelten  Patienten 
machen  konnte.  Es  kamen  mir  im  ganzen  16  Prostituierte  zu  Gesicht, 
die  angaben,  mit  Ehrlich-Hata  beheuidelt  worden  zu  sein,  imd  die  ich 
zum.  Teil  bei  den  regelmässigen  Untersuchimgen  weiter  beobachten  konnte. 
Bei  diesen  Patienten  habe  ich  die  Schädigungen  beobcK^hten  können,  \md 
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die  Rezidive,  die  ioh  in  der  medizinischen  Klinik  1910  bereits  veröffent- 
licht habe.  Dcunals  waren  es  erst  zehn  Patiraiten,  heute  sind  es  im 
ganzen  16.    Ich  habe   5  Rezidive  beobachtet   (2  mal  Papeln  des  Körpers, 

I  mal  nässende  Papeln,  1  mal  Angina  specifica,  1  mal  Plaque  muqueuse 
bei  einer  Patientin,  die  nicht  nur  nicht  geheut  wurde,  sondern  noch  dazu 
eine  scheussliche  etwa  kleinapfelgrosse  Nekrose  in  der  Glutaealmuskulatur 
davontrug  und  deren  Plaques  erst  durch  eine  eingeleitete  Jodkur  (Angaben 
der  Patientin)  schwanden  und  allein  9  Nekrosen.    (Bis  jetzt  -f-  25  Fälle^ 

II  Nekrosen,   10  Rezidive.     Anmerk.  bei  der  Korrektur.) 

Eine  Patientin  kam  beinahe  als  ein  wandelndes  Skelett,  bleich, 
abgemagert,  Puls  über  100,  in  mein  Untersuchimgszimmer  und  gab  an, 
über  19  Pfund  abgenommen  zu  haben.  Hier  hatte  sich  in  der  rechten 
Inguinealgegend  fem  von  der  Einspritzstelle  eine  tellergrosse  Veiiiärtung 
der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  und  auf  dieser  ein  eitriger 
gangränartiger  Zerfall  gebildet.  Am  14.  XI.  wurde  auch  in  der  linken 
Inguinalseite  auf  purpurrotem  Gnmde  in  der  verdickten  und  infiltrierten 
Haut  ein  Durchbruch  an  zwei  Stellen  beobcMshtet.  Auf  etwa  1 — 2  cm 
breiten  roten  Flecken  war  in  der  Mitte  ein  kleines  längliches  Ulcus  zu 
konstatieren. 

Eine  wegen  Angina  specifica  behandelte  Patientin  trug  eine  klein- 
apfelgrosse Nekrose  an  den  Nates  davon,  eine  andere  zwei  Nekrosen  auf 
einmal  im  Rücken. 

Bei  einer  Patientin  war  noch  5  Wochen  nach  der  Injektion  im 
Rücken  eine  solche  Schmerzhaftigkeit  Vorhemden,  der  leiseste  Druck 
machte  so  enorme  Schmerzen,  dass  ich  auch  hier  an  einen  nekrotischen 
Zerfall  dachte,  zumal  in  der  Mitte  bereits  eine  leichte  Erweichung  zu 
fühlen  war. 

Ich  weiss  femer  noch  von  einer  intensiven  Nekrose  im  Rücken 
(Beobachtung  Sanitätsrat  Dr.  Paul)  bei  einer  Prostituierten.  Die  Patientin 
kam  ohne  Verband,  da  sie  aus  natürlichen  Gründen  in  ihrem  Beruf  Jodoform 
vermied  imd  es  daher  vorzog,  den  angelegten  Verband  zu  beseitigen. 

Eine  Puella  hat  sich  aus  eigenem  Antrieb  in  einem  der  hiesigen 
grossen  Krankenhäuser  am  8.  VT.  eine  Ehrlich-Hata-Injektion  geben  lassen, 
am  15.  XI.  sind  in  dem  deutlich  fühlbaren  Infütrat  noch  Schmerzen  Vor- 
hemden. Am  8.  X.  trat  bei  der  Patientin  eine  Lues  papulosa  wieder  überall 
auf  dem  Körper  auf  und  heute  sind  noch  die  Pigmentflecken  zu  konstatieren, 
da  wo  früher  die  Papeln  gesessen  haben.  Auf  dem  rechten  Labium  majus 
befindet  sich  eine  nässende  Pap>el. 

Eine  andere  Puella  wurde  am  7.  X.  wegen  Papul.  ad  labium  majus 
behandelt.  Sie  wurde  am  1.  XI.  mit  Nachbehandlung  entlassen.  Die 
Patientin  betritt  am  15.  XI.  mit  starken  Schmerzen  mein  Untersuohungs- 
Zimmer,  sie  weint  und  erklärt,  sie  könne  weder  sitzen  noch  liegen  noch  stehen, 
die  Schmerzen  ziehen  sich  ins  ganze  linke  Bein  henmter.  Objektiv  ergibt  sich 
ein  verhärtetes  steinartig  sich  einfühlendes  auf  den  leisesten  Druck  schmerz- 
haftes Infütrat  von  Kleinapfelgrosse.  Die  Patientin  ist  so  erregt  über  ihr 
Missgeschick,  dass  sie  droht,  zimi  Gericht  zu  gehen,  da  sie  mit  geringen 
Symptomen  ins  Kremkenhaus  gekomxnen  und  in  einem  derartigen  Zustande 
das  Krcmkenhaus  verlassen  habe. 

Eine  Patientin  hat  eine  Ehrlich-Hata- Spritze  asn  29.  VUL  bekommen; 
eun  15.  XI.  konstatierte  ich  in  der  rechten  Glutaeedseite  zwei  bis  auf  die 
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Fassie  reichende  etwa  Fünfmarkstüok  grosse  und  etwa  4  cm  tiefe  steil  ab- 
fallende Nekrosen.  Die  Faszie  liegt  speckartig  belegt  zu  Tage,  die  beiden 
Nekrosen  sind  durch  eine  unterminierte  Hautbrüoke  von  etwa  2  cm  Breite 
mit  einander  verbimden.  Die  Patientin  weint  und  gibt  an,  vollständig  hilflos 
zu  sein  und  wenn  sie  die  Folgen  einer  derartigen  Injektion  geahnt  hätte, 
würde  sie  sich  niemals  eine  solche  Behandlimg  haben  gefallen  lassen. 

Eine  Prostituierte  hat  in  der  Glutaealgegend  drei  deutlich  fühlbare, 
kreisförmig  angeordnete  etwa  kleinhaselnussgrosse  Verhärtungen,  in  deren 
Mitte  eine  noch  nicht  durchgebrochene  kraterf  örmige  Vertief  img  der  äusseren 
Haut  liegt,  die  jeden  Moment  zu  ulzerieren  droht. 

Ein  Patient,  der  mir  von  Herrn  Dr.  Berliner  demonstriert  wurde, 
bekam  Anfang  August  im  Virchow-Krankenhaus,  nachdem  vorher  eine 
Operation  wegen  Paraphimose  bei  ihm  gemacht  worden  war,  eine  Ehrlich- 
Hata-Injektion.  Es  wurde  ihm  mitgeteilt,  dass  er  mit  dieser  neuen  Methode 
geheilt  werden  würde.  Die  Schmerzen  nach  der  Injektion  waren  so  stark, 
dass  er  5 — 6  Tage  lang  eine  Eisblase  anwenden  musste.  Zugleich  mit  ihm 
wurden  zehn  Patienten  gespritzt,  welche  über  dieselben  Schmerzen  klagten 
und  zum  TeU  ebenfalls  Nekrosen  davontrugen.  Drei  Wochen  nach  der  In- 
jektion entstanden  nässende  Stellen  an  der  Glans,  die  dann  mit  Jodo- 
form und  durch  eine  Spritzkur  beseitigt  wurden.  Heute  noch  sieht  man  drei 
Narben  an  der  Glans.  Der  Patient  gibt  an,  dass,  wenn  er  gewusst  hätte, 
welcher  Schaden  ihm  zugefügt  worden  ist,  dann  hätte  er  sich  nicht  behandeln 
lassen.  Der  objektive  Befund  ist  momentan  am  30.  XI. :  5  cm  unterhalb  der 
rechten  Mammilla  eine  fünfpfennigstückgrosse,  6  cm  tiefe  Nekrose.  Die 
Mammillcurgegend  istimUmkreise  von  etwa  6  cm  stark  geschwoUen.  Es  besteht 
eine  rechtsseitige  Angina  specifica,  die  Mckxillardrüsen  sind  intensiv  ge- 
schwollen. Der  Patient  gibt  an,  dass  er  sich  mit  noch  verschiedenen  ihm  be- 
konnten Opfern  der  Ehrlich-Hata-Behandlimg  vereinigen  wolle,  um  ge- 
meinsam gerichtliche  Schritte  wegen  seiner  Erwerbsunfähigkeit  (Schneider) 
zu  unternehmen. 

Eine  Puella  trug  eine  Glutäalnekrose  davon  und  meinte,  weü  die 
Spritze  verunglückt  wäre,  deswegen  hätte  sie  geschnitten  werden  müssen. 

Wieder  eine  andere  zeigt  oberhalb  der  rechten  Darmbeinsohaufel 
5  cm  von  der  Wirbelsäule  entfernt  ein  steinhartes,  in  der  Mitte  erweichtes, 
aber  noch  nicht  durchgebrochenes  Inf  ütrat.  Die  Haut  ist  braun  pigmentiert 
tind  droht  jeden  Moment  zu  ulzerieren. 

Am  12.  XII.  sah  ich  eine  Patientin  meiner  Poliklinik  wieder,  die  vor 
3  Wochen  im  Virohow-Krankenhaiis  eine  Injektion  im  Rücken  rechts  be- 
kommen hatte.  Der  Befimd  war:  Eine  frische  Angina  q>ecifica.  Ein  starkes 
Infütrat,  das  ihr  beim  Liegen  grosse  Schmerzen  machte,  als  Beigabe.  Die 
Patientin  ist  nicht  auf  die  Rezidive  und  nicht  auf  die  Inf ütrate  und  sonstige 
Schädigungen  aufmerksam  gemacht  worden.  Sonst  hätte  sie  sich  nicht  mit 
Ehrlich-Hata  behandeln  lassen.  Sie  glaubte,  mit  einer  Spritze  dauernd  ge- 
heut zu  sein.  Auf  ihrer  Abteüimg  waren  noch  3  Patientinnen  mit  3  Nekrosen, 
darunter  hatte  eine  2  Nekrosen  nebeneinander,  eine  Patientin  soll  30  Pfund 
abgenommen  haben« 

PaHent.  Juni  Inf ektion.  0,6  Hata  Anfang  August  bei  Prof .  HerxMmer. 
Fieber,  Brustschmerzen.  7  Tage  bettlägerig.  Oktober  0,4  und  0,5  Ehrlich- 
Hata  bei  Prof.  Duhot-BrüBael.   Also  1,4  zusammen.    9.  XII.:  Starke  rechts- 
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seitige     schmerzloee    Buboschwellimg     der    SubmaxiUardrüsen,      Angina 
specifica.    Beginn  einer  Sohmierkur  bei  Dr.  Ituan  Bloch, 

PueUa.  Vor  2  Monaten  Hg-Injektionen.  Nach  2  Monaten  erst 
4  Kalomelspritzen,  dann  Eairlioh-Hata  im  Rücken.  Unterhalb  der  linken 
Skapula  ein  handtellergroesee  steinhartee  Infiltrat. 

ProHUuierte.  24.  X.  Hata-Injektion  wegen  syphilitischer  Papeln  der 
Analgegend.  Nach  4  Wochen:  Haselnussgrosses  Infiltrat  der  rechten 
Glutäalseite.  Die  Papeln  sind  noch  als  stark  pigmentierte  Stellen  zu 
erkennen. 

Patientin,  Plaque  muqueuse  des  hinteren  weichen  Gaunoensegels  nach 
intravenöser  Injektion.  Eleine  Heilungstendenz.  Erst  Pinaelungen  mit 
Argent.  nitr.  (Mitteilimg  der  Patientin)  bringen  die  Stellen  zur  Heilung. 

Patientin  wurde  Mitte  November  mit  606  gespritzt.  Nach  5  Wochen 
auf  dem  Rücken  charakteristische  Roseola. 

Am  15.  XII.  fand  eine  nochmalige  Untersuchung  der  Prostituierten 
statt,  die  19  Pfund  infolge  von  Arsenvergiftimg  abgenommen  hat.  In  der 
rechten  und  linken  Inguinalgegend  auf  verhärtetem  Grunde  je  2  Narben. 
Im  rechten  Glutaeus  maximus  ein  handtellerbreitee  steinhartes  nicht 
perforiertes  Infütrat.  Patientin  hat  beim  Liegen  intensive  Schmerzen, 
beim  Gehen  jedoch  nicht.  Am  31.  XII.  wurde  es  der  Patientin  plötzlich 
schwindlig,  sie  sah  Blitzkugeln,  es  wurde  ihr  schwarz  vor  den  Augen,  sie 
wurde  bewusstlos  und  hat  dann  vor  intensiven  Kopfschmerzen  die  ganze 
Nacht  nicht  geschleifen.  Sie  hat  früher  nie  einen  derartigen  Zustand 
erlebt.  Seither  leidet  Patientin  an  imerträglichen  Kopfschmerzen  (An- 
gabe Ende  Februckr),    fortwährendem  Schwindelgefühl    imd    Schlafsucht. 

Puella,  vor  4  Monaten  Injektion  unterhalb  der  rechten  Skapula. 
2  Nekrosen  von  etwa  Haselnussgrösse,  eine  beinahe  vernarbt.  Die  andere 
höngt,  wie  dies  typisch  ist,  als  eine  an  der  Luft  hart  gewordene  Masse  in  der 
Tiefe  mit  bindegewebigen  Strängen  an  den  Wänden  des  nekrotischen 
Ganges  fest. 

Prostituierte.  Oktober  1910  Injektion  in  dem  Rücken.  Am  7. 1.  1911 
steinhartes  Infiltrat  unterhalb  der  linken  Skapula.  Im  Rücken  Papeln. 
Angina  specifica.  Ulzeration  der  linken  Tonsille  mit  schmierigem  Belag. 
Impetigo  luetica.     Papeln  der  Brust,  Arme  \ind  Beine. 

In  der  Analgegend  Pigmentationen  von  früheren  Papeln.  Nässende 
Papeln  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen.  Ein  TeU  der  Papeln  des 
Körpers  ist  mit  leichten  Borken  belegt.  Die  Patientin  ist  in  diesem 
Zustande,  da  sie  glaubte,  mit  einer  einzigen  Einspritzung  dauernd  geheut 
zu  sein,  lange  Zeit  ihrem  Gewerbe  nachgegangen  und  hat  sicherlich 
hundeite  von  Personen  angesteckt,  bis  sie  schliesslich  sistiert  wurde. 

ProHüuierte,  21.  IX.  Ehrlich-Hata-Injektion.  Nach  3  Monaten 
handtellergrosses  Infütrat  des  rechten  Glutäus  noch  stark  schmerzend.  In 
der  Mitte  kleine  vernarbte  Perforation.  Auf  beiden  Unterarmen  ein  klein 
bis  talergrosses  makidöses  Syphilid.  Am  rechten  Ellenbogen  2  erbsengrosse 
rupiaähnliche  weisse  Papeln.  Nackendrüsen  intensiv  geschwollen.  Auf  dem 
Rücken  3  etwa  markstückgrosse  typische  Rupiastellen.  Auf  infütriertem 
und  papulösem  Grunde  von  etwa  Markstückgrosse  sitzen  etwa  3 — 4  mm 
hohe  leicht  abnehmbeure  Borken  von  etwa  Zehnpfennigstückgrösse.  Leuko- 
derma. Mundhöhle  ohne  Besonderheiten.  Vagina  stckrk  geschwollen, 
gerötet,  schmerzhaft  imd  erodiert.    Alle  Übergangsformen  von  der  Macuta 
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zur  Papula,  zur  wenig  erhabenen  und  stark  a\isgeprägten  Rupia  sind  zu 
sehen.  Wahrscheinlich  hat  die  chronische  Arsendurchtränkung  des  Körpers 
einen  Locus  minoris  resistentiae  gesetzt,  auf  dem  eine  derartig  schwere  Syphilis 
sich  entwickeln  konnte.    Am  Unterschenkel  deutliche  Papeln. 

Prostituierte,  wurde  eun  19.  XI.  wegen  luxurianter  Papeln  ad  anum 
von  anderer  Seite  intravenös  behandelt.  Im  Anschluss  daran  bekam  sie  nach 
2 — 3  Wochen  noch  Hydrarg.-Injektionen.  Am  2.  I.  1911  sind  die  Papeln 
zwar  überhäutet,  aber  als  2 — 3  mm  vorstehende  rote  konfluierende  Flächen 
noch  zu  erkennen. 

Meiner  Meinung  nach  hat  der  Arzt  die  Pflicht,  jeden  Patienten,  den 
er  mit  Ehrlich-Hata  behandeln  wiU,  darauf  aufmerksam  zu  mcMshen, 

1.  dass  er  eine  ungefähr  50feK;he  Menge  der  Maximaldose  von  Arsen 
allerdings  in  einer  neuen  chemischen  Bindung  erhält; 

2.  dass  Todesfälle  vorgekommen  sind; 

3.  muss  er  ihn  auf  die  in  der  Literatur  schon  häufig  festgelegten 
schweren  Schädigungen  (Nekrosen,  Augenerscheinimgen  etc.)  aufmerksam 
ukaßhen; 

4.  muss  er,  und  das  ist  meiner  Meinung  nach  etwas,  was  das  Verhältnis 
des  Arztes  zum  Patienten  direkt  umkehrt,  dem  Patienten  die  Verantwortimg 
für  ein  noch  nicht  genügend  geprüftes  Präparat  zuschieben. 

Natürlich  kommen  Schädigungen  auch  bei  anderen  Arzneimitteln  vor, 
aber  bei  diesen  herrscht  auch  nicht  ein  so  imgerechtfertigter  Optimismus, 
wie  beim  Ehrlich-Hata-Präparat.  Auch  gewissenheif te  Antisepsis  verhindert 
nicht  die  Nekrosen,  wie  die  Fälle  des  äusserst  gewissenhaften  Bakteriologen 
PlatU  beweisen,  der  cdlein  unter  46  Fällen  acht  Nekrosen  aufzuweisen  hatte. 
Wenn  man  mit  den  Anhängern  der  Ehrlich-Hata-Behandlung  diese  schreck- 
lichen Nebenwirkungen  bespricht,  so  behaupten  sie  in  der  Regel,  es  läge  an 
der  angewandten  Methode,  aber,  m.  H.,  es  geht  bei  dieser  Methode  wie  bei 
vielen  Methoden,  jeder  behauptet  von  sich,  die  beste  zu  haben,  und  wenn 
man  dann  diese  beste  Methode  nachprüft,  so  erweist  sie  sich  schliesslich 
auch  nicht  viel  besser  als  die  cmderen. 

Wie  ich  durch  Erkundigungen  feststellen  konnte,  herrscht  momentan 
bei  den  kontrollierten  Prostituierten  eine  direkte  Streiklust  gegen  Ehrlich- 
Hata,  und  diese  haben  doch  sicherlich  das  Bestreben,  möglichst  bald  von 
ihren  Symptomen  befreit  zu  werden.  Aber  es  ist  hier  wie  mit  der  Ehrlich- 
Hata-Einführung  überhaupt:  die  Prostitiuerten  sahen  zunächst  auf  Grund 
der  zweifelhaften  Berichte  in  den  Tageszeitungen  und  optimistischer  Dar- 
stellungen, wie  man  so  zu  sagen  pflegt,  den  Himmel  voller  Bassgeigen,  und 
das  schlimme  Ende  kam  nach.  Wer  einmal  eine  solche  Ehrlich-Hata-Nekrose 
gesehen  hat,  der  versteht  die  gerade  in  diesen  Kreisen  sich  rasch  verbreitende 
Animosität  gegen  die  neue  Methode.  Natürlich  wird  auch  hier  die  Über- 
treibung gepflegt.  So  erzählte  mir  eine  Puella,  sie  hätte  ein  Geschwür  so 
gross  wie  eine  kleine  Bratpfanne  gesehen  und  der  Patientin  wäre  Hühner- 
fleisch eingesetzt  worden.  Wie  ich  jedoch  aiis  mehr  authentischer  Quelle 
hörte,  hat  man  sich  tatsächlich  zu  einer  Exzision  der  Wundränder  einer 
etwa  handtellergrossen  Nekrose  entschUessen  müssen.  Das  ist  ja  das 
Unangenehme  der  Ehrlich-Hata-Nekrosen,  dass  sie  eine  so  geringe  Tendenz 
zur  Heüomg  zeigen.  Ohne  nennenswerte  Entzündimg  der  Umgebung  sitzt, 
nach  der  Tiefe  sich  apfelförmig  erweiternd,  ein  steinhartes  InfUtrat,  das 
allmählich   zu   einer  schnüerigen   braunen  klebrigen   halbweichen   Masse 
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zerfällt  und  an  die  Auaaenfläohe  tritt  durch  eine  zimäohst  mehr  krater- 
förmige,  später  sich  erweiternde  öffnimg,  die  nach  dem  Innern  zu  trichter- 
artig sich  hinzieht.  Ist  im  Verlaufe  von  vielen  Wochen  (ich  beobachte 
momentcui  bereits  14  Wochen  die  allmähliche  Erweichimg  und  Abstossung 
des  abgestorbenen  Grewebee  und  trotzdem  sitzt  die  schmierige  braune 
Masse  noch  fest  in  der  kraterförmigen  Vertiefung)  eine  Abstossung  der 
nekrotischen  Massen  erfolgt,  dcmn  tritt  infolge  der  Arsendiut^htränkung 
des  Gewebes  erst  recht  eine  langsame  Verheilung  ein,  da,  wie  Orth  schon  ge- 
zeigt hat,  das  nekrotische  Gewebe  zwar  steril  ist,  aber  die  Wundränder,  die 
aus  zerfetztem,  mit  Arsen  durchtränktem  Gewebe  bestehen,  gar  keine  oder 
nur  geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigen. 

Wenn  Schreiber  in  der  Diskussion  der  Dermatologischen  Gesellschaft 
hervorhob,  dass  allein  die  geringe  Menge  vonEhrlich-Hata,  die  beim  Heraus- 
ziehen der  Spritze  aus  der  Vene  in  die  Umgebung  der  Vene  gelcmgt.  schon  ein 
Infiltrat  macht,  dann  kann  man  sich  einen  Begriff  von  der  Reizwirkung 
des  Ehrlich-Hata-Präparates  machen.  Nach  MarUus  wird  durch  Ehrlich- 
Hata  jedes  Gewebe  (Fett-,  Muskel-,  Nerven-,  Bindegewebe)  nekrotisch.  Die 
Depottherapie  ist  gefährlich  und  als  verfehlt  anzusehen  (Münch.  med. 
Wochenschr.     1910.     No.  51  u.  52.). 

Dazu  kommt,  dass  bei  dem  steilen  Abfall  der  Wundränder  daa  Epithel 
sich  umkrempelt  und  eine  Verschliessimg  der  Wunde  immöglich  macht,  daher 
ist  die  Exzision  der  Wundränder  erforderlich. 

Nun  bedenke  man,  dass  diese  mit  einem  derartigen  Substanzdefekt  be- 
hafteten armseligen  Opfer  der  Ehrlich-Hata-Behcmdlung  aus  dem  Kranken- 
hause, in  dem  sie  doch  auf  Grund  der  optimistischen  Darstellung  ohne  ihr 
Verschulden  und  natürlich  ohne  Verschulden  des  Arztes  diese  Affektionen 
erlitten  haben,  vor  der  definitiven  Heilung  der  Nekrosen  entlassen  werden 
müssen,  dass  sie  nicht  wissen,  wie  sie  ihren  Lebensimterhalt  fristen  können, 
und  bedenken  Sie  weiter,  dass  die  Krankenhäuser  diese  Personen  ohne 
weiteres  nicht  aufnehmen,  dann  haben  Sie  ein  Büd  wenigstens  von  einem 
Teil  der  Segnungen,  die  die  Ehrlich-Hata-Behandlimg  für  die  Assanierung 
der  Prostitution  gebracht  hat.  Über  die  Dauerwirkung  wissen  wir 
momentan  noch  gar  nichts,  im  Gegensatz  zu  den  an  MUlionen  von 
Patienten  erprobten  Quecksilber-Behandlungen. 

Es  fragt  sich  nun,  m.  H.,  ob  derartige  Nebenwirkimgen,  namentlich 
wenn  man  die  häufigen  Rezidive  betrachtet,  nicht  überhaupt  die  subkutane 
Anwendung  von  Ehrlich-Hata  bei  Prostituierten  verbieten,  denn  meiner 
Meinimg  nach  droht,  nachdem  Plaut  festgestellt  hat,  dass  eine  Ehrlich- 
Hata-Lösung  die  Spirochäten  erst  in  40  Minuten  hemmt,  wlUirend  eine 
Iproz.  Sublimatlösimg  sie  momentan  abtötete,  der  Allgemeinheit  aus  diesen 
Nekrosen  doch  eine  gewisse  GefcJir,  denn  wir  haben  eine  offene  Wunde  bei 
einer  meist  an  sekundärer  Syphilis  erkrankten  Prostituierten,  und  die  Ge- 
legenheit, hier  ansteckend  zu  wirken,  ist  doch  allzu  gross.  Im  Krankenhauae 
können  sie  wegen  der  langen  Behandlung  nicht  liegen  und  es  ist  eine  bekannte 
Tatsache,  dass  die  Prostituierten  trotz  dieser  scheusslichen  Nekrosen  ihrem 
traurigen  Gewerbe  doch  nachgehen  müssen,  denn  schliesslich  wollen  sie  doch 
leben,  wie  mir  eine  Puella  erklärte.  Nun  werden  die  Puellen,  sobald  nach 
einer  subkutanen  oder  intravenösen  Injektion  die  Symptome  geschwunden 
sind,  was  vielfach  schon  nach  einigen  Tagen  der  Fall  ist,  entlassen.  Ob  aber 
auch  die  Ansteckungsfähigkeit  nach  dieser  kurzen  Behandlung  ebenso  herab- 
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gesetzt  ist,  wie  nach  einer  längeren  Hg-Behandlung,  das  ist  eine  noch  offene 
Frage,  die  aber  für  die  Prophylaxe  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Diese  wenigen  Fälle  genügen  schon,  um  festzustellen,  dass  die  hier  und 
da  in  medizinischen  und  auch  in  Verwaltungskreisen  gehegte  Hoffnung, 
Ehrlich-Hata  könne  auf  die  Reglementierungsfrage  einen  Einfluss  gewinnen, 
durchaus  irrig  ist;  weder  wird  die  Zeit  der  Behandlimg  erheblich  abgekürzt, 
zumal  wenn  man  die  häufigen  Nebenersoheinimgen  luid  die  rascher  als 
beim  Hg  kommenden  Rezidive  in  Rechnimg  setzt,  noch  ist  bezüglich  der 
Dauerheilung  eine  Änderung  zu  erwarten.  Es  ist  bedauerlich,  dass,  noch 
ehe  die  geringsten  positiven  Anhaltspunkte  für  eine  Dauerwirkung  Vorhemden 
waren,  derartige  Fragen  in  Fachzeitschriften  überhaupt  schon  aufgeworfen 
werden  konnten. 

Eine  andere  bedauerliche  Wirkung  hat  die  systematisch  verbreitete 
Meinimg,  cJs  ob  Ehrlich-Hata  mit  einem  Schlage  die  Sjrphilis  beseitige, 
für  die  nichteingeschriebenen  Prostitmerten  insofern,  ab  nach  meinen  Nach* 
fragen  die  Prostituierten  der  Meinimg  waren  imd  zum  Teil  noch  sind,  die 
Syphilis  habe  ihre  Schrecken  verloren,  denn  eine  Spritze  606  würde  schon 
ihre  Zauberwirkimg  vollbringen.  In  dieser  Beziehung  ist  bezeichnend 
ein  in  Zuhälterkreisen  nach  der  Melodie  „Hupf  mein  Mädel*'  gesungenes 
Lied  mit  folgendem  Refrain: 

.Hupf  mein  Mädel  hat  Syphilis 
Hupf  nimm  schleimigst  Hata. 
Hupf  mein  Mädel  spritz  606 
Hupf  mein  Mädel  die  Lues  ist  ex." 

M.  H. .  Sie  sehen,  bis  in  welchen  Kreisen  dieEhrlich*Hata-Frage  diskutiert 
wird.  Auf  die  Folgeerscheinungen  aber,  welche  eine  derartig  verkehrte 
Auffassung  über  die  Heüung  der  Sjrphilis  für  die  Prostitution  imd  für  die 
Heirat  haben  kann,  brauche  ich  in  diesem  Kreise  von  Fachgenossen  wohl 
nicht  weiter  hinzuweisen.  Ein  Fall  bleibt  mir  immer  in  der  Erinnerung. 
Eis  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,  der  an  sekundärer  Lues  litt  und  mit 
Ehrlich-Hata  behandelt  war  und  den  ich  nur  mit  grosser  Mühe  überreden 
konnte,  sich  noch  nicht  zu  verheiraten,  da  er  eben,  ich  möchte  beinahe  sagen, 
die  fixe  Idee  hatte,  seine  Lues  wäre  durch  die  eine  Einspritzung  definitiv 
beseitigt. 

M.  H.,  als  cun  22.  VI.  1910  in  der  denkwürdigen  Sitzung  der  Medi- 
ziniBchen  Gesellschaft,  in  welcher  in  Anwesenheit  von  Herrn  Geheimrat 
Ehrlich  seitens  der  Herren  Wechsdmann,  AU  und  Schreiber,  sowie  der  Herren 
Leonor  Michaelia  luid  Kromayer,  die,  wie  Michaelia  sich  ausdrückte,  de» 
Glück  hatten,  mit  der  Prüfiuig  des  wunderbaren  Mittels  betraut  zu  werden, 
über  die  wunderbeiren  Resultate,  über  das  Verhalten  der  TFow^ermonnschen 
Reaktion  und  die  Aussichten  bezüglich  einer  Dauerheilimg  berichtet  wurde, 
da  hatte  ich  die  Ehre,  neben  Herrn  Alt  zu  sitzen  und  ihn,  den  Psychiater, 
als  Dermatologe  bei  der  Demonstration  der  Fälle  darauf  hinzuweisen,  dass 
eine  ganze  Reihe  der  vorgestellten  Fälle  auch  im  symptomatischen  Sinne 
nicht  geheilt  seien,  da  man  eben  in  vielen  Fällen  noch  Pigmentflecken  sah. 
an  den  Stellen,  wo  vordem  luetische  Eruptionen  waren,  dass  von  einer  voll- 
ständigen Heilung  daher  in  vielen  Fällen  keine  Rede  sein  könne,  dass  aber 
zweifellos  bei  vielen  Patienten  eine  ausserordentlich  schnelle  symptomatische 
Einwirkung  stattgefunden  habe.  Eine  Kritik  war  damals  nicht  möglich. 


—     So- 
da eben  das  Ehrlich-Hata-Mittel  nur  diesen  5  oder  6  Herren  oder  auch  einigen 
mehr  zixt  Verfügung  stand.  Heute  hat  nun  das  Mittel,  wenn  auch  noch  nicht 
die  allgemeine,  so  doch  bereits  eine  grössere  Kritik  piusiert. 

Dass  der  von  Wec?i8elmann  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  so  hoch 
veranschlagte  negative  Ausfall  der  Wcuaermannsohen  Reaktion  nach  der 
Ehrlich-Hata-Behandlung  der  Naohprüfimg  nicht  standhält,  ist  heute 
allgemein  anerkannt.  Wir  sind  im  grossen  und  ganzen  schon  mit  10  bis 
15  pCt.  zufrieden  und  diese  geben  bei  der  geringen  Bedeutimg  der  negativen 
Reaktion  auch  noch  zu  Täuschungen  Anlass. 

Mit  der  Beantwortung  der  Frage  nach  dem  Verhalten  der  Wcuser- 
monnschen  Reaktion  aber  steht  und  fällt  wenigstens  unseren  heutigen  An- 
schauungen entsprechend  der  Wert  der  neuen  Methode.  Entweder  wir 
sprechen  dem  positiven  Ausfall  der  Wasaermannachen  Reaktion  und  dem 
häufigen  Negativwerden  nach  der  Quecksilberbehandlung  die  grosse  Be- 
deutung zu,  die  jetzt  allgemein  angenommen  wird,  dann  steht  es  schlecht 
um  die  Prognose  für  Ehrlich-Hata,  oder  aber  wir  bleiben  bei  der  grossen 
Bedeutung  von  Ehrlich-Hata,  dann  müssen  wir  unsere  Anschauungen 
über  die  Wassermannsche  Reaktion  ändern. 

M.  H.,  nach  der  erwähnten  Sitzung  war  dcLnn  in  vielen  Zeitschriften 
und  Zeitungen  zu  lesen,  was  heute  durch  fortgesetzte  imd  systematische  zum 
Teü  richtige  zum  Teil  falsche  Berichte  als  allgemeine  Meiniuig  beim 
Publikiun,  und  leider  auch  bei  vielen  Ärzten  gut.  es  wäre  gelimgen,  die 
Syphüis  mit  einem  Schlage  zu  heilen,  oder  wie  es  ausgedrückt  wurde, 
die  Therapia  magna  sterilisans  wäre  der  Verwirklichung  nahe.  Wie  schon 
in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  Herr  RoserUhal  hervorhob,  war 
die  Prostitution  bereits  ass€miert,  eine  Spritze  Ehrlich-Hata  verhütete 
präventiv  jede  Ansteckimg,  der  Ruin  der  Ärzteschaft  wurde  in  Aussicht  ge- 
stellt, allgemein  war  die  Ansicht  verbreitet,  als  ob  die  letzte  Stunde  der  Hg- 
und  Jod-Therapie  geschlagen  hätte.  Bei  der  Einführung  hörten  wir  ähnliche 
Ausdrücke,  wie  noch  neulich  in  der  Diskussion  der  Dermatologischen  Gre- 
sellschaft,  „man  müsse  den  Feind  richtig  erspähen,  die  treffende  Mimition 
finden  imd  durch  einen  Schuss  der  Sache  ein  Ende  machen**,  eventl.  „solle 
noch  ein  Femgschuss  gegeben  werden**,  wir  hörten,  die  Paralyse  müsste 
beim  ,, ersten  Wetterleuchten**  behandelt  werden,  femer  von  einem  wieder 
in  die  Praxis  geschickten  paralytischen  Amtsrichter  imd  noch  am  ersten 
Diskussionsabend  der  Dermatoloigschen  Gesellschaft  von  einem  Paralytiker, 
der  durch  Ehrlich-Hata  so  weit  gebessert  wurde,  dass  seine  Entmündigung 
nicht  aufrecht  erhalten  werden  konnte.  Es  wäre  nun  sehr  interessant,  gercuie 
diese  so  wichtigen  Fälle  bezüglich  des  Eintretens  eines  Rezidives  oder  einer 
Verschlimmerung  weiter  zu  verfolgen. 

Über  den  Begriff  der  ,, Therapia  magna  sterilisans**  hat  Herr  ÄU  seine 
Meinimg  seit  dem  22.  VI.  modifiziert.  Damals  meinte  Herr  AU:  „Ich  bin 
überzeugt,  dass  dieses  Mittel  uns  bald  den  Beweis  dafür  erbringen  wird, 
wie  richtig  die  Gnmdidee  von  Greheimrat  Ehrlich  ist.  dass  es  eine  Therapia 
magna  sterUisans  gibt.  Uns  Uchtspringer  Ärzten  war  es  eine  besondere 
Freude,  zu  zeigen,  dass  man  in  einer  Irrenanstalt  nicht  nur  schwere  Jungens 
exkulpiert  (Heiterkeit),  sondern  auch  an  der  Wissenschaft  mitarbeitet. 
Es  ist  ims  eine  grosse  Ehre  gewesen,  den  Siegeslauf  der  Therapia  magna 
sterilisans  mit  vorzubereiten  (Lebhafter  Beifall )*^ 
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M.  H.,  schon  in  der  Sitzung  der  Dermatologischen  Gesellschaft  vom 
6.  November  1910  drückte  sich  Herr  ÄU  etwas  reservierter  aus,  er  meinte 
ungefähr  wörtlich:  ,,er  nähme  auch  heute  noch  nicht  Anstand,  zu  sagen, 
dass,  wenn  die  Spirochäten  in  dem  Stculium  gefasst  werden,  in  dem  sie 
zugängig  sind,  wenn  sie  mit  der  richtigen  Dosis  und  dem  richtigen  Mittel 
gefasst  werden,  dann  gibt  es  eine  Therapia  magna  sterilisans**. 

Heute  glauben  wohl  nur  noch  recht  wenige  Ärzte  an  die  Therapia 
magna  sterilisans  der  Syphilis,  die  uns  aber  in  ärztlich  ethischer  und  sozialer 
Beziehung  eine  Reihe  von  Begleiterscheinungen  gebracht  hat,  von  denen  ich» 
abgesehen  von  der  in  vielen  imd  nicht  in  den  schlechtesten  Kreisen  unseres 
Standes  herrschenden  Mißstimmung,  nur  das  erwähnen  will,  dass  bei  vielen 
Ärzten  ein  zum  Teil  umgekehrtes  Verhältnis  zwischen  Arzt  und  Patient  ein- 
trat. Während  früher  der  Arzt  die  Verantworttmg  für  sein  Handeln  voll  und 
ganz  übernahm  und  stolz  war  auf  diese  Verantwortimg.  übertrug  nunmehr 
ein  Teil  der  Ärzte  die  Verantwortung  auf  die  Patienten,  indem  man  sie 
Reverse  unterschreiben  liess.  sie  müssten  die  Verantwortung  tragen.  Einem 
Teil  dieser  Patienten  gab  diese  Methode  auch  zu  denken  xmd  ich  erinnere  mich 
eines  Falles  aus  Heunburg.  in  welchem  der  Patient  sich  lediglich  aus  diesem 
Grunde  zu  einer  Quecksüberkur  entschloss. 

Alle  die  erwähnten  Hoffnungen  auf  eine  Therapia  magna  sterilisans 
der  Syphilis  wurden  erweckt  auf  Grund  der  klinischen  Resultate  imd  Be- 
obachtimgen,  die  die  ersten  Untersucher  bis  zum  22.  VI.  in  etwa  einem  halben 
JcJire  bei  höchstens  500  Fällen  von  frischer  Lues  erzielt  hatten.  Über  Neben- 
erscheiniuigen  horte  mem  damals  kaum  etwas.  Und  heute  ?  Es  ist  klar,  dass 
man  bei  einer  Krankheit,  die,  wie  die  SyphUis,  jahrelang  dauert  und  immer 
wieder  rezidiviert,  mit  der  Einführung  (die  am  22.  VII.  in  Gegenwart  luid 
unter  der  Sanktion  von  Herrn  Ehrlich  stattfand)  eines  Mittels,  dem  so 
ivunderbare  Wirkungen  zugeschrieben  werden^  so  lange  warten  muss,  bis  die 
klinische  Prüfung  am  Menschen  mindestens  2 — 3  Jahre  oder  noch  länger 
betragen  hat.  Wie  Prof.  Hering-Vr&g  mitgeteilt  hat  (Münch.  med.  Wochen- 
schrift. 1910.  No.  50.  S.  2621)  wurde  selbst  die  Blutdrucksenkung  im  Tier- 
versuch übersehen.  „Die  Dosis  tolerata  nach  Ehrlich  und  Hata  ist  auf  den 
Kreislauf  nicht  wirkimgslos.  Hering  hielt  sich  für  verpflichtet,  dies  anzuführen, 
denn  man  müsse  verlangen,  dass  über  die  Wirkungen  eines  Mittels,  welches 
man  dem  Menschen  intravenös  einverleibt,  schon  beim  Tierversuch  möglichst 
genau  vorgegangen  wird." 

M.  H.,  was  ist  mm  von  den  behaupteten  wunderbaren  Resultaten  des 
Mittels  erwiesen  imd  nicht,  und  was  ist  zweifelhaft  ? 

WcJir  ist,  wie  heute  schon  definitiv  feststeht,  dassEhrlich-Hata  auf  eine 
Reihe  von  syphUitischen  Symptomen  einen  nur  als  symptomatische  Heüimg 
aufzufassenden  günstigen  Einfluss  ausübt,  dass  es  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
namentlich  bei  ulzerösen  Prozessen  imd  bei  Schleimhautaffektionen  imd  bei 
tertiärer  Lues  eine  schnelle  symptomatische  Wirkung  entfaltet,  die  in  manchen 
Fällen  rascher,  in  anderen  aber  lemgscuner  als  bei  der  Hg-  imd  Jodbehandlung 
eintritt.  Die  Primäraffekte  werden,  das  wird  auch  von  Ehrlich  im  Anschluss 
an  die  Picksche  Arbeit  verlangt,  wegen  der  geringen  Beeinflussung  (in  den 
ersten  MitteUiuigen  war  es  anders)  am  besten  noch  in  Verbindung  mit 
Kalomel  behandelt.  Eigentümlich  luid  nicht  für  eine  intensive  Wirkung 
sprechend  ist,  was  man  bei  der  Hg-Behandlung  äusserst  selten  sieht,  das 
Wiederaufbrechen  von  Primäraffekten  luid  das  Wiederkommen  von  vielen 
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Spirochäten,  femer  die  geringe  Beeinflussiuig  der  syphilitischen  Drüsen 
(die  von  mir  imtersuchten  Puellen  hatten  noch  alle  angeschwollene  Drüsen, 
und  eine  etwas  pflaumengrosse  syphilitische  Cervikaldrüse  wurde  gar  nicht 
beeinflusst),  ein  Zeichen,  dass  das  Mittel  nicht  imstande  ist,  die  Spirochäten- 
depots oder  deren  Toxine  oder  die  Reaktionserscheinimgen  in  den  Auf- 
speicherungsorten imd  in  den  Filtrierreservoirs  zu  entfernen.  Wenn  man 
eine  Gegenüberstellung  der  Mitteüungen  vom  22.  VI.  mit  den  späteren  Be- 
obachtimgen  macht,  so  ergibt  sich :  Damals  wurden  beincJie  keine  Rezidive 
und  Nebenerscheiniuigen  erwähnt,  die  Wasaermcmnsche  Reaktion  wurde.sehr 
gut  beeinflusst  und  heute  ist  es  gerade  umgekehrt.  Oaucher  teüt  mit, 
dass  nmn  die  Rezidive  schon  heute  katun  noch  zahlen  könne.  Oironne  hat 
unter  71  Fällen  allein  in  drei  Monaten  22  Rezidive,  und  diese  wären  noch 
zcJilreicher  gewesen,  wenn  er  nicht  Reinjektionen  gemacht  hätte.  Hahn 
beobachtete  7  Fälle,  alle  7  waren  Misserfolge,  Gangrän  an  der  Injektions- 
stelle, Auftreten  von  Rezidiven,  nicht  Verschwinden  der  Spirochäten  und 
der  Waasermannschen  Reaktion,  örouven  sah  unter  254  Fällen  15  Versager, 
Rezidive  imd  die  Wasaermannache  Reaktion  wurde  niu:  29  mal  negativ. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Patienten  dem  Arzte  nachher  nicht 
wieder  zu  Gesicht  kommen,  {Rille  sah  von  200  nvr  40  wieder  mit 
15  Rezidiven  in  3  Monaten),  so  kann  man  allein  schon  aus  diesen  Fällen 
einen  Rückschluss  auf  die  Anzahl  der  Rezidive  machen. 

Bei  dem  häxifig  beobachteten  Wiederkommen  der  Spirochäten  in  den 
rezidivierten  Pirmäraffekten  tmd  Papeln  liegt  es  nahe,  anziuiehmen,  dass  die 
Spirochäten  beim  Menschen  nicht  so  intensiv  abgetötet  werden,  wie  man  es 
nach  den  ersten  Tierversuchen  annahm,  dass  vielmehr  die  von  vielen  Seiten 
hervorgehobene  roborierende  Arsenwirkung  eine  grosse  Rolle  spielt  und 
andererseits  die  klinische  Behandlung,  das  ruhige  Zubettliegen,  die  Alkohol- 
entziehung und  die  gute  Kost  in  den  Krankenhäusern  nicht  ausser  acht  zu 
lassen  ist.  Dass  die  Arsenwirkiuig  als  solche  eine  Rolle  spielt,  beweist  auch 
der  von  Heller  mitgeteilte  Fall  eines  Ziunickgehens  von  einem  Angiosarkom 
der  Mundschleimhaut,  was  KÖbner  schon  vor  vielen  Jahren  durch  innerliche 
Arsendarreichungen  erzielt  hat.  Auch  dürfte  die  Massensuggestion  sowohl 
der  Patienten  als  der  Ärzte  bei  der  HeUimg  mancher  Fälle  eine  grosse 
Rolle  gespielt  haben. 

Die  Häufigkeit  des  positiven  Wassermann  ist  nach  Ehrlich  und 
Wassermann  für  ein  beginnendes  Rezidiv  prognostisch  wertvoll.  Wenn  das 
aber  der  Fall  ist,  dann  gibt  Ehrlich  seiner  eigenen  Methode  indirekt  kein 
gutes  Zeugnis  (in  der  Tat  kommen  die  Rezidive  auch  schneller  wie  beim 
Hg),  denn  es  ist  ja,  wie  beincJie  allgemein  anerkannt  wird,  das  Positivbleiben 
der  W aasermann&chen  Reaktion  gerade  bei  Ehrlich-Hata  viel  häufiger  als 
beim  Hg. 

Im  übrigen  heilt  die  Lues  vielfach  auch  ohne  Kiu:,  wie  Engel  Reimers 
(vergl.  Dreuw,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1910.  No.  4),  so  oft  mit- 
geteilt hat  oder  mit  niu:  einer  Kur.  Ich  bin  momentem  damit  beschäftigt, 
bei  den  mir  als  Polizeiarzt  zur  Untersuchung  vorgeführten  Prostituierten 
statistisch  festzustellen,  wie  viel  Hg-Kuren  sie  gemacht  haben  und  da  hat 
sich  bis  jetzt  herausgestellt,  dass  unter  287  Prostituierten,  die  Lues  in  einem 
Zeiträume  bis  zu  31  Jahren  akquiriert  hatten,  137  nur  eine  Kur  gemacht 
hatten.  Im  Jahre  1910  9,  1909  31,  1908  14,  1907  11;  1906  11,  1905  7,  1904  5, 
1903  7,  1902  6,  1901  4,  1900—1879  31.    Rechne  ich  also  niur  25  pCt.  {um 
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eventl.  Irrtümer  auszuschliessen)  derjenigen,  die  nur  eine  Kur  gemacht  haben 
und  später  keine  Symptome  bekommen  haben,  so  ergibt  sich  ein  glänzendes 
Resultat  für  die  Hg-Behandlung.  Sie  sehen,  m.  H.,  gar  so  schlecht,  wie 
namentlich  einige  der  glücklichen  Besitzer  des  Ehrlich-Hata-Mittels  die 
bisher  erprobte  Methode  hinstellen,  ist  sie  nicht. 

Der  Polizeiarzt  ist  in  einer  glücklicheren  Lage  bezüglich  der  Fest- 
stellung der  Resultate  der  Quecksilberbehandlung  als  der  Krankenhausarzt, 
denn  der  Polizeiarzt  sieht  nicht  niu*  die  Puellen  mü  Symptomen,  sondern  alle, 
die  überhaupt  an  Lues  erkrankt  sind  oder  waren,  ob  sie  nun  Sympton[ie 
haben  oder  nicht.  Andererseits  stehen  die  Puellen  bezüglich  der  Symptome 
unter  fortwährender  Kontrolle.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  denn  auch  wohl 
als  erster  eine  solche  polizeiärztliche  Statistik  begonnen,  die,  wenn  sie  auch 
natürlich  nicht  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  kann,  so  doch  einen 
annähernden  Wert  der  Quecksilberkur  ergibt.  Axif  die  näheren  Aufschlüsse 
dieser  Statistik  werde  ich  in  einer  späteren  Veröffentlichung  noch  zurück- 
kommen. 

Aber  schon  nach  den  vorläufigen  Ergebnissen  ist  die  Behauptung  von 
Isaac  xxndFriedlaender  nicht  richtig,  „wir  rechnen  beim  Hg  glatt  mit  lOOpCt. 
negativer  Resultate,  denn  sonst  hätten  wir  nicht  die  chronisch  inter- 
mittierende Behandlung."  Herr  Friedlaender  übersah  hierbei,  dass  diese 
Behandlung  niu*  eine  auf  theroretischen  und  praktischen  Grundlagen  aiif- 
gebaute  approximative  Bewertung  haben  kann,  dass  mem  aber  auf  Grund 
dieser  Methode  keine  Rückschlüsse  auf  die  Anzahl  der  Rezidive  machen  darf. 
Die  chronisch  intermittierende  Behandlung  soll  nur  ein  Sicherheitsventil 
sein,  das  häufig  genug  versagt.  Ich  erinnere  nur  an  die  tertiären  luid 
syphilitischen  Fälle,  die  nach  Bruhns  sich  wie  34  :  24  pCt.  verhalten,  je 
nachdem  ob  ,,gute"  oder  „schlechte*'  Behandlung  stattgefunden  hat,  eine 
Zahl,  die  meinen  ErfcJirungen  nach  sicher  zu  hoch  gegriffen  ist*).  Wir  sind 
den  Rezidiven  gegenüber  trotz  guter  Behandlung  manchmal  machtlos,  da 
diese  eben  das  Produkt  aus  Virulenz  des  Erregers  \ind  Körperkonstitution 
darstellen.  Einem  Patienten  geben  wir  eine  Kur  und  er  ist  geheilt,  dem 
andern  6  chronisch  intermittierende  und  er  bekommt  Gummata  imd  Tabes, 
wie  es  eben  trifft.  Aber  hieraus  axif  100  pCt.  Rezidive  zu  rechnen,  ist  eine 
Verwechselung  von  Ursache  und  Wirkung.  Hier  gelten  nur  die  reeden 
statistischen  Unterlagen  imd  diese  besagen  nach  meiner  Statistik,  die  noch 
fortgesetzt  wird*),  dass  wir  bei  nur  einer  einzigen  Hg-Kur  in  ca.  25 — 30  pCt. 
keine  Rezidive  bekommen.  Schon  heute  aber  steht  fest,  dass  die  Anzahl  der 
Rezidive  bei  Ehrlich-Hata  bedeutend  grösser  ist. 

Mit  derartigen  den  Tatsachen  nicht  entsprechenden  Behauptungen  von 
1 00  pCt.  Rezidiven  liefern  wir  nur  den  Kurpfuschern  Wasser  auf  die  Mühlen, 
die  sich,  wenn  der  Ehrlich-Hata-Rausch  einmal  vorüber  sein  wird,  freuen 
werden  über  die  Diskreditierung  eines  unserer  besten,  ja  des  besten  und 
zuverlässigsten  Mittels  unseres  Arzneischatzes  überhaupt. 

Schon  heute  lesen  wir  im ,  ,Naturarzt  *  * ,  dem  Organ  der  Naturheilkundigen, 
von  den  vorübergehenden  Moden  der  Schulmedizin,  die  verlange,  dass  selbst 


*)  Schlasberg  berechnet  die  Zahl  auf  13,9  :  11,5  pCt.,  was  ungefähr 
meinen  Erfahrungen  bei  den  Berliner   Prostituierten  entsprechen  dürfte. 

*)  Bisher  (Mitte  Janueu*)  habe  ich  500  Fälle.  Der  Prozentsatz  ist: 
Heüung  dTirch  eine  Kur  ca.  25 — 30pCt.;  durch  2  Kuren  ca.  50 — 60  pCt. 

6* 
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die  Gesetzgebung  diesen  Mod^i  Rechnung  trage,  und  die  heute  das  ver- 
werfe, was  sie  400  Jahre  und  noch  gestern  angebetet  habe. 

Wenn  Friedlaender  schon  eine  neue  Einteilung  der  Syphilis  ge- 
funden hat,  indem  er  die  Syphilitiker  einteilt  in  6 06- Syphilitiker  und  Hg- 
Syphilitiker,  und  wenn  er  die  Behauptung  aufstellt,  jeder  Syphilitiker 
könne  eventl.  ambulant  mit  kleinen  Dosen  intermittierend  (ebenso  Michaelis) 
mit  der  gerade  für  ihn  passenden  Dosis  behcmdelt  werden,  so  glaube  ich,  ist 
diese  Anschauung  zum  mindesten  bei  unseren  heutigen  Kenntnissen  über  die 
Ehrlich-Hata-Therapie  verfrüht.  Wie  will  man  denn  überhaupt  feststellen, 
wie  gross  die  individuell  richtige  Dosis  eines  so  gewebsschädigenden  Mittels 
sein  muss  und  wann  er  diese  Dosis  injizieren  soll.  Ebenso  verfrüht  dürfte 
die  Behauptung  von  W.  Friedländer  sein,  die  er  in  der  Dermatologischen 
Cresellschaft  aufstellte,  ,,das  Schienengeleise  wäre  schon  gefvmden,  auf 
welchem  der  HeUwagen  606  ans  Ziel  gelcmgte''.  Es  scheint  überhaupt,  als  ob 
bei  der  Ehrlich-Hata-Begeisterung  die  auf  Tatsachen  fussenden  Unter- 
suchungen etwas  vernachlässigt  würden  und  der  Theorie  und  Phantasie  Tür 
und  Tor  geöffnet  würde  in  Anbetracht  der  beschriebenen  Wundererfolge. 

M.  H.,  ich  habe,  wie  schon  herv^orgehoben,  imd  auch  von  anderer  Seite 
bestätigt  wird,  so  schreckliche  Nekrosen  gesehen  (vmter  46  Fällen  sah  Plaut 
cdlein  8  Nekrosen),  dass  man  es  wohl  verstehen  kann,  wenn  Ehrlich  in 
letzter  Zeit  durch  ein  Rimdschreiben  die  intreunuskuläre  Methode  (die  nach 
Zeitungsberichten  doch  die  phänomenalen  Leistungen  hervorgebracht  haben 
soU,  denn  die  intravenöse  ist  relativ  selten  gemacht  worden  im  Vergleich  zur 
intramuskulären)  an  die  zweite  Stelle  setzt  und  als  erste  Behandlungsmethode 
die  noch  wenig  erprobte  intrav^iöse  empfiehlt.  Nun  sind  von  einer  Reihe 
von  Autoren  (Neisaer,  Kromayer  und  Ehrlich  selbst  u.  A.)  Kombinationen 
von  Hg  und  Ehrlich-Hata  empfohlen  worden. 

M.  H.,  abgesehen  davon,  dass  dann  ein  Urteil  über  die  Wirkungen  des 
neuen  Mittels  überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist  und  jede  selbständige 
Meinung  verwässert,  oder  wie  man  in  diesem  Falle  besser  sagen  würde,  ver- 
quecksilbert  wird,  weiss  ich  nicht,  ob  man  es  auf  die  Dauer  ungestraft  wagen 
darf,  derartig  intensiv  wirkende  Gifte  zu  kombinieren.  Die  Atoxyl-Er- 
blindungen.  die  geradezu  scheusslich^iEhrlich-Hata-Nekrosen,  die  mieuachmal 
erst  nach  vielen  Wochen  und  Monaten  entstehen,  die  beobctchteten  Todesfälle, 
die  von  Buachke  erwähnte,  von  Blaschko,  Finger  und  Hiüe  u.  a.  bestätigte, 
von  Ehrlich  bestrittene  neurotrope  Wirkung,  die  von  Spiethoff  und  Riüe 
beobachteten  epileptiformen  Anfälle,  die  von  Roaenthal  erwähnten  Haut- 
eruptionen, der  von  mir  erwähnte  FeJl  einer  kaohektisch  gewordenen 
Prostituierten  (19  Pfund  Gewichtsabnahme),  das  an  entfernteren  Stellen 
auftretende  ödem  und  Gangrän,  die  Rezidiviritid^i,  die  im  Anschluss 
an  die  Injektion  auftretenden  Fiebererscheinungen,  über  deren  Ursache  wir 
nichts  Bestinmates  wissen,  die  in  der  Literatin*  niedergelegten  schweren  In- 
toxikationen, die  von  Rumpel  beschriebenen  Albuminurien,  die  Blasen- 
Störungen  und  das  Verschwinden  der  Reflexe  (Eigner  und  Pttz^er-Fall),  Fälle 
von  Coma  (Stern),  die  von  Finger  veröffentlichten,  nach  einigen  Monaten 
aufgetretenen  Fälle  von  Neuritis  optica,  Chorioiditis,  Abducenslähmungen 
und  Labyrintherkrankimgen,  die  2  Fälle  von  Nein'itis  optica  (Blaachko) 
u.  s.  w.  reden  doch  eine  so  beredte  Sprache,  dass  man,  abgesehen  von  der 
dann  eintretenden  vollständigen  Unmöglichkeit,  sich  eine  Vorstellung  von 
der  Wirkung  des  Mittels  machen  zu  können,  die  Kombination  von  As  und 
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Hg  in  so  hohen  unkontrollierbaren  Dosen  erst  nach  langer  Prüfung  zur 
allgemeinen  Verwendung  empfehlen  sollte. 

Nctchdem  nunmehr  die  intramuskuläre  Injektion  versagt  hat,  wird  die 
intravenöse  Injektion  empfohlen.  Ob  hierbei  die  Schädigungen  geringer 
sein  werden,  bleibt  abzuwarten.  Jedenfalls  werden  die  Nebenwirkungen 
nicht  durch  die  Methode,  sondern  durch  das  Mittel  selbst  hervorgerufen  und 
daher  ist  äusserste  Vorsicht  geboten. 

Wenn  auch  schon  eine  Reihe  von  anscheinend  günstigen  Augenblicks- 
erfolgen vorliegen  —  ich  habe  verschiedene  Fuellen  gesehen,  bei  denen  die 
Erscheinimgen  (Plaques)  nach  6 — 6  Tagen  verschwunden  waren,  bei  anderen 
nicht  —  so  dürfte  die  Nachhaltigkeit  der  Wirkung  noch  geringer  sein  als  bei 
der  intramuskulären  eüs  verfehlt  anzusehenden  Depotwirkung  {Mtxrtnis). 
Um  aber  bloss  Symptome  zu  beseitigen,  genügt  manchmal  z.  B.  bei  Schleim- 
hautplaques  ein  viel  einfacheres  Mittel,  das  Betupfen  mit  Argent.  nitric, 
und  trotzdem  wird  mcm  dies  nicht  auch  als  eine  momentane  Heilung  bezeichnen 
dürfen.  Auch  Ehrlich  spricht  der  intravenösen  Applikation  nur  einen  momen- 
tanen Erfolg  zu  selbst  im  Tierexperiment  (Berl.  klin.  Wochenschr.  4.  VII. 
1910.  S.  295).  Er  sagt:  „Wenn  man  den  Hühnern  das  Mittel  intravenös 
injiziert,  so  ist  die  Sache  ganz  anders,  eüs  bei  der  Depotbehandlung,  welche 
die  Tiere  30,  ja  manchmal  40  Tage  gegen  jede  Infektion  mit  Hühner- 
spirillose  schützt,  indem  die  Nekrosen  den  Stoff  langsam  abgeben.  Bei  der 
intravenösen  Injektion  wird  der  Stoff  sehr  rasch  ausgeschieden  und  nach 
3 — 4  Tagen  gelingt  die  Infektion  mit  Spirillen.  In  dem  einen  Fall  handelt  es 
sich  um  eine  Depotbehandlimg,  in  dem  anderen  um  einen  starken,  aber  vor- 
übergehenden Schlag." 

Aus  diesen  Worten  Ehrlichs  ersieht  man,  was  heute  durch  Tausende 
von  Versuchen,  auch  beim  Menschen,  festgestellt  ist,  dass  beide  Methoden 
nur  vorübergehende  Wirkungen  so  lange  entfalten  können,  süs  eben  Arseno- 
benzol  oder  seine  Umwandlungsprodukte  im  Körper  zirkulieren.  Hört  diese 
Zirkulation  auf,  dann  gehngt  die  Infektion  wieder,  beim  Huhn  nach  etwa 
40  Tagen;  beim  Menschen  treten  im  analogen  Falle  Rezidive  auf,  in  denen 
man  häufig  wieder  Spirochäten  nachweisen  kann.  Es  fragt  sich  aber,  ob  es 
zweckentsprechend  ist,  bei  der  Einfachheit  und  der  relativen  Ungefähr  lichkeit 
der  inneren  und  äusseren  Quecksilberbehcmdlung  zu  einem  so  gefährlichen  und 
scharfen  (vergl.  Martius,  Münch.  med.  Wochenschr.  1910.  No.  51  u.  62) 
und  schwer  zu  handhabenden  Geschütz  der  chronischen  subkutanen  und 
intravenösen  Arsenbehandlung  zu  greifen,  die  dazu  noch  geringere  Dauer- 
haftigkeit als  die  Quecksilberbehandlung  gewährleistet.  Ich  habe  bisher 
bei  ungefähr  6000  Injektionen  von  Hydrarg.  salicyl.  noch  niemals  einen 
die  Gesimdheit  oder  das  Leben  gefährdenden  Zwischenfall  erlebt,  da 
man  bei  der  längeren  Behandlungsdauer  eher  unterbrechen  kann,  wenn 
eine  Stomatitis  oder  Enteritis  sich  zeigt.  Anders  aber  bei  der  As-Depot- 
behandlung und  der  intravenösen  Injektion.  Tritt  hier,  namentlich  bei 
chronischer  Anwendung,  eine  Intoxikation  ein.  so  ist  sie  bei  der  Verschieden- 
artigkeit der  Giftwirkung  beider  Metalle  von  den  übelsten  Folgen  begleitet. 
Setzen  wir  an  Stelle  der  chromschen  Hg-Zufuhr  die  chronische  As-Zufuhr, 
so  treiben  wir  den  Teufel  durch  Beelzebub  aus.  Trotzdem  kann  Arsenobenzol 
bei  einer  Reihe  von  Fällen,  da,  wo  es  sich  imi  eine  momentane  Beeinflussung 
bei  schweien  Schluckbeschwerden  im  tertiären  Stadium,  bei  Ulzerationen  etc. 
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handelt,  von  groesem  Wert  sein,  aber  diese  Indikationen  bedürfen  der 
exakten  Festetelliing. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  hinweisen,  dass  wir  gar  nicht  wissen, 
ob  in  den  Fällen,  in  welchen  so  rasch  Rezidive  kommen,  nicht  vielleicht 
koBtbcure  Zeit  für  die  Hg-Therapie  verloren  geht,  zumal  über  die  Schädi- 
gungen, welche  so  grosse  Arsendosen  an  den  Körperzellen  setzen,  bisher 
noch  nichts  Definitives  bekannt  ist  (Fälle  von  Finger,  Rille,  Fischer  etc.). 
Behauptet  jedoch  selbst  Herr  Leonor  Michaelis,  einer  der  begeistertsten 
Anhänger  der  Ehrlich-Hata-Therapie,  dass  er  zugäbe,  es  müsse  etwas  Wahres 
daran  sein,  dass  die  Rezidive  häufiger  wie  beim  Hg  kämen. 

Wir  haben  in  der  Hg-Behandlimg  eine  an  Millionen  imd  abermals 
MiUionen  von  Versuchen  in  vier  vollen  Jahrhunderten  erprobte  Methode, 
während  bisher  mit  der  Ehrlich-Hata-Methode  vielleicht  einige  20  bis  30  000 
Fälle,  von  denen  vielleicht  5  bis  6000  einige  Monate  bis  ^^  Jahr  verfolgt 
werden  konnten,  mit  den  vielen  schon  bekannten  imd  noch  zu  erwartenden 
Misserfolgen  zur  Behandlung  kamen.  Die  klinische  Beobachtungszeit  ist 
vielleicht  auf  ein  Jahr  zu  bemessen,  bis  zur  Einführung  auf  ^4  J&hr,  die  nur 
teilweise  durchgeführte  kritische  Prüfung  datiert  erst  seit  dem  22.  VI.  1910; 
aber  das  steht  schon  heute  fest,  dass  die  EhrUch-Hata-Methode  höchstens 
in  der  bescheidenen  Rolle  eines  Adjuvans  der  Hg-Methode  auftreten  kann. 
Wenn  mcm  heute  in  der  Weise,  wie  es  bei  EhrUch-Hata  geschehen,  alle 
Wundertaten  des  Hg,  ich  erinnere  nur  an  das  Schwinden  der  Lähmungen 
bei  luetischen  Rückenmarksaffektionen,  an  die  Heilungen  der  Blindheit 
luid  schwerer  Himerscheinungen  etc. ,  weit  und  breit  veröffentlichen  würde, 
namentlich  in  den  Tageszeitungen,  dann  würde  die  Therapia  mercurialis, 
besonders  in  Bezug  auf  die  geringe  GefährUchkeit  und  Dauerwirkimg  im 
Vergleich  zur  Therapia  arsenicalis  eine  Therapia  maxima  sterilisans  sein. 

Ob  niui  die  von  Ehrlich  in  letzter  Zeit  empfohlene  intravenöse  Methode 
in  der  Hand  des  praktischen  Arztes  brauchbar  sein  wird,  das  erlaube  ich 
mir  nach  den  Darlegungen  des  Herrn  Schreiber  zu  bezweifeln,  wenn  nämhch 
schon  eine  Spur  Ehrlich-Hata,  das  neben  der  Gefässwand  deponiert  wird, 
wegen  seiner  lokalen  Reizung  Infiltrate  erzeugt.  Ist  aber  nur  die  Methode 
in  der  Hand  einiger  Spezialisten  verwendbar,  dann  verhert  sie  ihre 
grossen  Gesichtspunkte,  die  doch  noch  nie  bei  einer  Methode  so  betont 
worden  sind,  wie  bei  der  Ehrlich-Hata-Methode.  Wenn  Ehrlich  (Münch. 
med.  Wochenschr.  1910)  in  Anbetracht  der  schrecklichen  Nekrosen,  die 
auch  bei  den  von  ihm  selbst  als  ideal  und  hyperideal  ( ! )  bezeichneten 
Präparaten  nach  dem  Bericht  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  vor- 
kommen, nun  sagt:  „Nun  ist  es  aber  an  der  Zeit,  die  bekannten  Miss- 
stände zu  verlassen  und  mit  aller  Energie  für  eine  möglichst  intensive 
Beeinflussung  Sorge  zu  tragen*'  (Ehrlich  empfiehlt  dcmn  hauptsächlich  die 
intravenöse  Methode),  ja,  m.  H.,  wir  Ärzte  wären  schon  bereit,  für  eine 
energische  Beeinflussung  Sorge  zu  tragen,  wenn  das  Mittel  eben  die  Be- 
einflussung so  dauerhaft  gestalten  würde,  wie  es  bisher  uns  verkündet  wurde, 
denn  schliesshch  muss  das  Mittel  und  nicht  die  Methode  die  Spirochäten  ab- 
töten. Nun  hat  'EieTT  Leonor  Michaelis  die  Forderung  aufgestellt,  Ehrlich-Hata 
solle  nach  4 — 6 — 8  Wochen  reinjiziert  werden  und  zw£ir  intermittierend 
in  Dosen^  „die  der  Patient  sich  gefallen  lasse**.  Die  Atoxylerblindungen 
die  hauptsächlich  auf  die  wiederholten  Atoxylgaben  auf  Grund  der  annul- 
Uerenden  Wirkung  erklärt  werden,  dürften  auch,  namentlich  in  Verbindung 
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mit  den  Augen-  und  Gehörerkrankungen,  die  Finger,  Fischer,  Riüe  u.  A. 
beschrieben  haben,  zur  Vorsicht  mahnen. 

M.  H.,  sicherlich  werden  für  Ehrlich-Hata  bestimmte  Indikationen 
gefunden  werden,  wenn  erst  einmal  feststeht,  wie  man  es  am  besten  an- 
wendet, ob  intramuskulär  oder  intravenös  (bisher  schwankt  man  noch, 
immer  von  der  einen  zur  anderen  Methode),  sei  es,  für  Fälle,  die  gegen  Hg 
oder  Jod  refraktär  sind  (vielleicht  die  wichtigste  Indikation),  sei  es  für  be- 
stimmte Formen  der  Syphilis,  vorausgesetzt,  dass  es  wegen  der  erwähnten 
Schädigungen  und  Todesfälle  überhaupt  eine  allgemeine  Verbreitung  finden 
wird.  Aber  die  bisher  schon  vorliegenden  objektiven  Berichte  beweisen 
zur  Genüge,  dass  Hg  noch  inuner  an  erster  Stelle  steht,  dass  Rezidive  recht 
häufig  sind,  dass  viele  von  Hg  gut  beeinflussbare  Fälle  nicht  oder  wenig 
beeinflusst  werden  und  umgekehrt,  dass  aber  auch  nicht  der  entfernteste 
Beweis  für  eine  Heilimg  der  Syphilis  mit  einer  Injektion  und  die  Heilungs- 
möglichkeit  überhaupt  erbracht  ist,  da  eben,  abgesehen  von  anderen  Gründen» 
die  Zeit  der  BeobcMihtungen  noch  viel  zu  kurz  ist,  dass  schwere  Schädigungen 
der  Gesundheit  relativ  häufig  und  auch  Todesfälle  vorkommen,  dass 
nicht  der  geringste  positive  Beweis  für  die  Heilung  in  dem  stets  wechselnden 
und  vielgestaltenden  Büd  der  Paralyse  imd  Tabes  erbracht  ist,  dass  es  die 
Wasaermannache  Reaktion  nicht  in  der  Weise  beeinflusst  wie  Hg.  dass  es 
selbst  im  Reagenzglas  nach  40  Minuten  nur  eine  Henunung  der  Spirochäten 
bewirkt,  während  eine  1  °/oo  ig®  Sublimatlösung  die  lebenden  Spirochäten 
sofort  abtötet,  dass  wir  mit  einem  Wort  erst  klar  die  Indikationen  und  viel- 
leicht auch  den  Unwert  für  die  allgemeine  Behandlimg  im  Vergleich  zum 
Hg  übersehen  werden  zu  einer  Zeit,  die  am  besten  für  die  erste  Erwähnung 
einer  Therapia  magna  steriüsans  in  einer  so  ernsten  und  wichtigen  Frage 
gewählt  wäre,  in  einer  Frage,  von  der  das  Wohl  und  Wehe  ganzer  Familien 
und  Grenerationen  und  ganzer  Staaten  abhängt. 

Salus  aegroti  suprema  lex. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur :  Die  bei  den  Prostituierten  gemachten 
Beobachtungen  stimmen  im  grossen  und  ganzen  auch  mit  den  Erfahrungen 
der  Privatpraxis  überein.  Herr  Geh. -Rat  Dr.  HaMwich,  Berlin,  war  so  liebens- 
würdig, mir  seine  Erfahrungen  an  15  Privatpatienten,  die  mit  Ehrlich-Hata 
subkutan  behandelt  worden  wfiren,  zur  Verfügung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm 
hiermit  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Es  handelte  sich  tun  4  Fälle  mit 
Primäraffekt,  um  4  Fälle  mit  floriden  sekundären  Erscheinungen  (Papeln, 
Plaques  muqueuses  etc.)  luid  mn  7  Fälle  von  parasyphüitischen  Erschei- 
nungen, darunter  ein  Fall  von  Apoplexie  auf  syphilitischer  Basis.  Die  letz- 
teren Fälle  wurden  objektiv  gar  nicht  beeinflusst.  Im  ganzen  wurden 
3  Nekrosen  beobachtet  und  3  mal  Auftreten  von  Sekundärerscheimmgen, 
4 — 6  Wochen  nach  der  Injektion.  4  Patienten  sind  nach  der  Behandlimg 
sofort  abgereist  und  konnten  nicht  weiter  beobachtet  werden.  In  2  Fällen 
trat  am  Oberschenkel,  fem  von  der  Einspritzstelle,  eine  gänseei-  bis  hand- 
tellergrosse  stark  infiltrierte  harte  Erhebung  ein,  die  na^^h  etwa  10  Tagen 
wieder  resorbiert  war.  Eine  Gangränbüduiig  auf  der  Höhe  des  harten  In- 
fUtrates,  wie  in  dem  von  mir  geschUderten  Falle,  trat  nicht  ein.  Ein  Patient 
schrieb  aus  der  Feme,  es  wäre  bei  ihm  eine  Hodenschwellung  eingetreten, 
die  er  (briefliche  Mitteilung)  geneigt  war,  auf  die  Ehrlich-Hataache  Behand- 
lung zurückzuführen,  weis  jedoch  nicht  zutreffen  dürfte,  da  der  Patient  an 
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einer  chronischen  Proetatitis  litt.  In  3  Fällen  treten  die  Sekundärerschei- 
nungen  4  Wochen  nach  der  Infektion  axif ,  und  zwar  so  intensiv,  wie  man  es 
beim  Hg  seltener  sieht.  1 .  Fall  von  Roseola  -j-  Angina  specifica  4 — 5  Wochen 
nach  der  Einspritzung,  2.  ein  Fall  von  kleinpapulösem  Sjrphilid  imd  Roseola, 
den  ganzen  Körper  bedeckend  und  nach  4  Wochen  entstanden.  3.  ein  Fall 
von  Roseola,  papulösem  Syphilid  imd  beginnender  Rupiabildiuig,  wie  ich  sie 
schon  beschrieben  habe.  Am  ganzen  Körper,  namentlich  aber  im  Gesicht, 
axif  dem  Kopf  und  im  Nacken,  hauptsächlich  die  eine  Hälfte  des  Gresichts  ein- 
nehmend, sieht  man  etwa  erbsengrosse,  2  mm  hohe  grauweisslich  verfärbte 
rupiaähnliche  Erhebungen.  In  allen  drei  Fällen  führte  eine  eingeleitete  Hg- 
Kur  in  4 — 5  Wochen  zur  Beseitigung  der  Symptome.  Die  Injektionen 
mit  Ehrlich'Hata  wurden  in  diesen  drei  Fällen  bei  noch  bestehendem  Primär- 
affekt gemacht.  Trotzdem  kamen  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Sekundärer- 
scheinungen in  der  geschilderten  Weise  zum  Vorschein,  ein  Zeichen,  dass 
Ehrlich'Hata  auch  nicht  im  entferntesten  eine  Abtötung  der  Spirochäten 
bewirkt.  Die  Primäraffekte  selbst  waren  4 — 5  Wochen  nach  der  Einspritzimg 
nicht  nur  nicht  geschwunden,  sondern  im  Gregenteil  noch  heui^  und  erhaben, 
so  dass  die  Vorhaut  nicht  zurückzuziehen  war.  Erst  nach  der  eingeleiteten 
Hg-Kiu*  schwindet  die  Härte,  luid  es  treten  aUmählich  wieder  normale 
Verhältnisse  ein. 

Meiner  Beobcujhtung  nach  nehmen  die  Rezidive  und  auch  nach  der 
Behandlung  eines  Primäraffektes  die  sekundären  Erscheinungen  andere 
und  schwerere  Formen  an  als  nach  der  Hg-Behandlung,  was  vielleicht  an  der 
chronischen  Durchtränkung  des  Körpers  mit  dem  Arsen  liegt.  Namentlich 
eine  stärkere  Pigmentienuig  sowohl  bei  den  Rezidiven  als  auch  bei  den  Ver- 
sagern glaube  ich  beobachtet  zu  haben.  Stärkere  Infiltrate  z.  B.  liixuriante 
Papeln  überhäuten  sich  zwar,  aber  sie  sind  nach  der  Überhäutimg  immer 
noch  als  leicht  vorstehende  pigmentierte  Gebilde  zu  erkennen. 

Herr  Feüchenfeld :  Ich  habe  etwa  40  Fälle  behandelt,  luid  zwar  sämtlich 
mit  Injektionen  in  die  Glutäen  mit  alkalischer  Lösung.  Die  Herstellung  er- 
folgte genau  in  der  von  AU  angegebenen  Weise  in  einem  grösseren,  mit 
festem  Glasstöpsel  versehenen  Zylinder,  der  ein  Häuflein  Glaskugeln  enthält. 
Der  Lösung  habe  ich  fast  stets  nach  dem  Vorschlag  von  Hoppe  etwa  1  g 
Lecithinöl  (0,01  Lecithin  auf  1,0  ol.  olivanun  in  C^tnschen  Röhrchen)  beige- 
mischt, wodurch  die  Schmerzhaftigkeit  in  ganz  erheblicher  Weise  herab- 
gesetzt wurde. 

Diese  Methode  hebe  ich  nochmals  hervor,  weil  sie  ganz  besonders  für 
den  Praktiker  wesentliche  Vorzüge  besitzt.  Das  „Instnunentarium"  kostet 
2 — 3  Mk.  Die  Herstellung  dauert  bei  einiger  Übung  ca.  10  Minuten.  Sie  er- 
folgt ausschliesslich  in  dem  erwähnten  Zylinder,  der  mit  Leichtigkeit  steril 
gehalten  werden  kann,  so  dass  man  möglichst  aseptisch  arbeitet.  Dass  man 
eine  Lösung  bezw.  eine  „Emulsion**  anwendet,  ist  gewiss  vorteilhaft; 
wenigstens  kann  ich  mich  nicht  des  Eindrucks  erwehren,  dass  man  so  mit  ge- 
ringeren Mengen  Arsenobenzol  auskommt. 

Herr  Heller  erwähnte  in  der  vorigen  Sitzung,  daas  er  nach  Anwendung 
der  AU^Hoppeachea  Methode  so  starke  Infiltrate  gesehen  habe,  daas  er 
diese  Anwendungsweise  wieder  aufgab.  Ich  kann  nur  sagen,  deu9S  mir  bisher 
bedrohliche  Infiltrate  oder  gar  Abszesse  nicht  vorgekommen  sind. 

Die  Erfolge,  die  ich  erzielte,  weu*en  in  einigen  Fällen  de  facto  wunderbcur, 
so  dass  der  grösste  Enthusiasmus  durchaus  erklärlich  ist. 
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Ich  sah  z.  B.  ein  papulo-krustöses  Syphilid  auf  dem  Hinterkopfe  eines 
30  jährigen  Mannes,  das  den  energischsten  Quecksilberkuren  Jahr  und  Tag 
trotzte,  in  wenigen  Tagen  schwinden  nach  0,45  Arsenobenzol ;  Rezidiv 
ist  bisher  nach  4  Monaten- nicht  eingetreten.  Ein  anderer  Patient  mit 
ewigen  Affektionen  der  Mundschleimhaut,  die  auf  Hg  nur  wenig  reagierten, 
immer  wieder  zurückkehrten,  wurde  ebenfalls  mit  0,45  definitiv  von  diesen 
Erscheinungen  befreit. 

Femer  möchte  ich  hervorheben,  dass  ich  bei  einem  Tabiker,  den  ich 
s^t  Jahren  beobachte,  eine  evidente  Wirkung  gesehen  habe.  Die  Diagnose 
wurde  gestellt  von  2  bedeutenden  Nervenärzten.  Die  Tabes  entwickelte 
sich,  nachdem  Okulomotoriuslähmung«!  wiederholt  vorausgegangen  waren. 
Wassermann  war  negativ.  Der  Erfolg  bestand  objektiv  in  einer  wesentlichen 
Hebung  der  Fatellarreflexe,  sowie  einer  fast  völligen  Beseitigung  linksseitiger 
Ptosis.  Subjektiv  wurde  von  dem  sehr  skeptischen  und  hochintelligenten 
Patienten  Beseitigung  einer  lästigen  Sensibilitätsstörung  in  der  linken 
Wange  (Trigeminus)  sowie  Beseitigung  von  starkem  Kopfdruck  luid 
Schwindelgefühl  konstatiert.  Dabei  bedeutende  Hebungen  des  Allgemein- 
befindens. 

Dieser  Fall  ist  auch  bezüglich  der  Frage,  ob  bei  Tabes  mit  negativem 
Wassermann  noch   Lues  vorliegen  kann,  bemerkenswert. 

Neben  derartig  glänzenden  Effekten  sah  ich  auch  Misserfolge. 

Bei  einem  Patienten  mit  papulösem  Syphilid  des  Kopfes,  das  sich  auf 
ganz  kolossale  Hg-Mengen  völlig  refraktär  verhielt,  hatte  ich  auch  von 
2  Arsenobenzolinjektionen,  die  eine  von  Herrn  Max  Joseph,  die  andere  von 
mir  appliziert,  keine  Spur  von  Erfolg  zu  verzeichnen.  Ein  Fall,  der  also  auch 
gegenüber  606  völlig  refraktär  war. 

Abortivkuren  gegen  Ulcus  dunmi  sind  mir  bisher  nicht  geglückt.  In 
dem  einen  Falle  schwand  zwar  das  Ulcus  rasch,  es  blieb  aber  eine  leichte 
Drüsenschwellung  zurück.  Ich  machte  noch  eine  Injektion  nach  vorheriger 
Exzision  der  Schankerstelle,  musste  aber  leider  ca.  3  Wochen  später  eine 
isolierte  grosse  Papel  eai  einem  Untercom  feststellen,  während  sonstige  Er- 
scheinungen (Roseola,  Plaques)  nicht  auftraten. 

Ich  möchte  im  Anschluss  an  ein  derartiges  Beispiel  die  Frage  auf- 
werfen, ob  die  gegenwärtige  Tendenz,  sofort  mit  dem  schwersten  Geschütz 
gegen  jedes  frische  Ulcus  durum  loszugehen,  wirklich  einwandsfrei  ist. 
Auch  die  so  plausibel  erscheinende  Exzision  eines  Ulcus  durum,  die  ich  selbst 
so  oft  ausgeführt  habe,  ist  zu  beanstanden.  Ich  hege  Zweifel,  ob  jemals  dem 
Kranken  damit  gedient  worden  ist,  und  ich  habe  Gründe,  zu  fürchten,  dass 
der  Kranke  unter  Umständen  dabei  direkt  geschädigt  werden  kann. 

Ob  nach  Arsenobenzol  der  Wassermann  schneller  negativ  wird  als 
nach  Hg,  ist  für  mich  insofern  nicht  so  wesentlich,  als  ich  auf  das  Negativ- 
werden kein  so  grosses  Gewicht  lege.  Bei  glänzendsten  Effekten  und  bestem 
Wohlergehen  des  Kranken  sah  ich  oft  genug  stark  positiven  Wassermann.  — 
Trauriger  Zustand  und  negativer  Wassermann  sind  hingegen  oft  gepacurt. 
Trotz  der  kolossalen  diagnostischen  Bedeutung  der  Reaktion  kann  sie  in 
therapeutischer    Hinsicht   nur    mit    grosser    Vorsicht    verwendet   werden. 

Es  ist  doch  Tatsache,  dass  oft  genug  Leute  von  blühender  Gesundheit 
dem  Arzt  entgegengetreten,  die  vor  15,  20,  25  Jahren  syphilitisch  infiziert 
worden  sind,  sich  inuner  sehr  wohl  befunden  haben  und  die  doch  noch  einen 
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stark  positiven  Wc^sennann  aufweisen.    Tut  man  hier  wirklich  gut  deu'an, 
eine  antiluetische  Kur  einzuleiten? 

Noch  einiges  über  die  Nebenwirkungen  von  606.  Ich  möchte  hierbei 
2  meiner  Fälle  hervorheben. 

Es  handelt  sich  einmal  um  einen  Herrn  mit  starkem  Cor  euliposum,  der 
über  2  Zentner  wiegt  und  ca.  30  Jahre  alt  ist.  loh  habe  bei  diesem  Manne 
nach  der  Injektion  von  0,4  ziemlich  bedrohliche  Erscheinungen  wahr> 
genommen,  die  erst  sehr  spät  nach  der  Injektion  eingetreten  sind.  Die  In- 
jektion selbst  war  hier  total  schmerzlos.  Patient  war  gegen  meine  Anordnung 
früh  aufgestanden  und  hatte  am  5.  Tage  bereits  einen  Spaziergang  gemacht, 
weil  er  nichts  bemerkte.  Am  6.  Tage  traten  bei  ihm  schwere  Erscheinungen 
ein  unter  starker  Angina  und  Schwerhörigkeit.  Auf  einem  Ohr  konnte  er 
überhaupt  kein  Geräusch  wahrnehmen.  Das  Fieber  stieg  bis  gegen  40°. 
dabei  totales  skarlatiniformes  Exanthem,  völliger  Appetitmangel,  somno- 
lenter  Zustand  etc. 

Als  das  Fieber  in  ca.  8  Tagen  geschwunden  war,  trat  eine  Pulsverlang- 
samung  ein,  die  sehr  auffällig  war.  Frequenz  nicht  über  48,  nach  2  oder  S 
Pulsschlägen  Aussetzen  des  Pulsee.  Die  Erscheinungen  waren  so  bedrohlich, 
dass  ich  mich  veranlasst  fühlte,  ganz  energische  Kamphorinjektionen  zu 
machen;  die  Sache  ist  gut  vorübergegangen,  jedoch  hat  die  Eigenart  des 
Pulsee  noch  wochenlang  gedauert. 

Ich  möchte  deshalb  bei  schlaffem  Herzen  und  starkem  Cor  euliposum 
davor  warnen,  eine  Injektion  zu  riskieren. 

Femer  möchte  ich  davor  warnen,  die  Patienten  zu  früh  aufstehen  zu 
lassen,  sondern  würde  raten,  sie  möglichst  lange  ans  Bett  oder  Zimmer  zu 
fesseln,  etwa  10  Tage  lang. 

Ein  2.  Fall  erscheint  mir  in  dieser  Richtung  nicht  weniger  erwähnenswert. 

Die  Angina  stellte  sich  hier  ungefähr  am  7.  Tage  ein.  Sie  verlief  mit 
einem  Fieber  von  40°.  Nach  einigen  Tagen  war  der  Patient  wieder  so  weit, 
daas  er  aufstehen  konnte.  Er  machte  von  der  Möglichkeit,  sich  zu  bewegen, 
früher,  als  ich  gewollt  hätte,  Gebrauch,  und  nachdem  er  einen  lustigen 
Sonntag  verlebt  hatte,  bemerkte  ich  zu  meinem  Schrecken  «wn  cuideren  Tage, 
dass  er  Temperaturen  von  41°  hatte,  von  starkem  Schüttelfrost  begleitet. 
Ausserdem  waren  starke  Herzgeräusche  vorhanden,  die  vorher  nicht  da- 
gewesen waren.  Auch  hier  bedeckte  ein  dunkelrotes  Exanthem  Rumpf 
und  Extremitäten.  Das  Ganze  machte  einen  bedrohlichen  Eindruck.  Der 
Mann  ist  wieder  hergestellt,  jedoch  verblich  das  Exanthem  sehr  langsam. 
Zur  völligen  Erholung  waren  noch  einige  Wochen  erforderlich. 

Beide  Fälle  warnen  besonders  vor  ambulanter  Behandlung  mit  606  und 
sprechen  für  ein  möglichst  langes  Fesseln  des  Behandelten  an  Bett  imd 
Zimmer. 

Herr  Lohe  ;  M.  H. ,  bereits  in  der  letzten  Sitzimg  und  auch  heute  abend 
haben  Sie  von  den  Nekrosen  gehört,  die  im  Anschluss  an  Hata-Injektionen 
auftreten.  Seit  in  der  Charit^  Hata  auf  den  verschiedenen  Stationen  ge- 
spritzt worden  ist,  haben  wir  im  pathologischen  Institut  unser  Augenmerk 
besonders  auf  Leichen  solcher  Patienten  gerichtet,  bei  denen  die  Injektion 
aus  irgendeinem  Grimde  vorgenommen  worden  war,  einmal  um  zu  sehen, 
welche  Wirkung  da«  Präparat  etwa  an  den  inneren  Organen  entfaltet, 
zweitens  lun  die  lokale  Wirkung  festzustellen.    Ich  kann  vorweg  bemerken. 
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dass  "wir  in  jedem  einzelnen  Falle  Nekrosen  an  der  InjektionssteUe  gesehe  i 
haben.  Wir  verfingen  bis  jetzt  über  ein  Material  von  7  Fällen,  die  auf  den 
verschiedenen  Kliniken  injiziert  worden  wturen;  der  zwischen  Injektion  und 
Tod  liegende  Zeitraum  schwankt  zwischen  3  Tagen  imd  52  Tagen.  Ich  setze 
ausdrücklich  hinzu,  dass  der  Tod  nicht  etwa  auf  Rechnung  dieser  Hata- 
Injektion  zu  schreiben  ist.  Es  ist  ja  nicht  verwunderlich,  dass  wir  bei  den 
jüngst  injizierten  Fällen  das  Präparat  als  Kristalle,  die  wie  feinster  Blüten- 
staub  in  den  Geweben  liegen,  nachweisen  konnten.  Viel  merkwürdiger  sind 
die  Fälle,  bei  denen  wir  auch  noch  nach  52  Tagen  eine  örtliche  Wirkung, 
in  Form  von  Nekrosen,  haben  finden  können.  Es  ist  gar  nicht  erforderlich, 
dass,  wenn  eine  Nekrose  besteht,  diese  auch  äusserlich  nachweisbar  ist.  Be- 
sonders ist  mir  ein  Fall  in  Erinnerung,  den  hier  auch  Herr  Kollege  Oitron 
erwähnt  hat.  Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  die  wegen  einer  ckkuten 
gelben  Leberatrophie  5  Tage,  bevor  sie  zur  Sektion  gelangte,  gespritzt 
worden  war.  Es  war  bei  der  Palpation  nur  ein  etwa  erbsengrosses  Knötchen 
in  der  Hinterb£bcke  nachweisbar.  Beim  Einschneiden  fcuxd  sich  an  der 
Injektionsstelle  eine  etwa  pflaumengrosse  Nekrose,  die  zylinderförmig  durch 
die  ganze  Muskulatur  hindurchgehend  eine  Nekrose  erzeugt  hatte,  die  bis 
zum  Periost  reichte. 

An  dem  frischen  Präparat  lässt  sich  das  Hata  unschwer  nachweisen 
durch  ein  vonEhrlich  angegebenes  Reagens,  Paradimethylamidobenzaldehyd. 
Unter  der  Einwirkung  desselben  nehmen  die  nekrotischen  Partien  eine 
orangerote  Färbung  an  (Demonstration  eines  solchen  Schnittpräparates). 
Wir  können  also  sagen,  dass  wir  in  sämtlichen  Fällen  Nekrosen  fanden,  und 
dass  auch  unter  den  vorhin  erwähnten  Fällen  —  unter  46  waren  bei  8 
Nekrosen  festgestellt  —  sicherlich  noch  mehr  Nekrosen  sein  werden. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  an  der  Injektionsstelle  eine  Blutung,  in  der 
weiteren  Umgebung  eine  Nekrose,  die  Muskelfasern  weisen  scholligen  Zerfall 
auf,  die  Gefässe  sind  zum  Teil  thrombosiert  (Demonstration  von  5  makro- 
skopischen Präparaten). 

R,  Schuster- AAchen  (als  Gast):  Wenn  ich  von  der  liebenswürdigen 
Erlaubnis  des  Herrn  Vorsitzenden,  als  Gast  hier  zur  Diskusaion  zu  sprechen, 
Gebrauch  mache,  so  geschieht  es,  um  Ihnen  ganz  kurz  2  Fälle  mitzuteilen, 
die  von  gewissem  Interesse  sein  könnten. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schwere  luetische  Iritis 
als  Rezidiv  nach  Arsenobenzol. 

Die  Infektion  des  betreffenden  Patienten  lag  etwas  über  ^4  Jahr  zurück ; 
er  hatte  damals  15  Injektionen  mit  Hydr.  salicyl.  ä  0,1  g  erhalten.  Die  ersten 
Sekundärerscheinungen  in  Gestalt  eines  makulo-papulösen  universellen 
Exanthems  gingen  auf  einmalige  intramuskuläre  Injektion  von  0,5  Arseno- 
benzol innerhalb  6 — 7  Tagen  völlig  zurück.  —  Etwa  8  Wochen  später 
trat  dann  als  erstes  Rezidiv  eine  einseitige  schwere  spezifische  Iritis  auf, 
die  zurzeit  noch  in  Behandlung  ist. 

Ein  weiterer  FfiJl,  der  mir  bemerkenswert  erscheint,  betraf  eine 
daumengliedgrosse  Initialsklerose  am  inneren  Präputialblatt  (mit  spärlichem, 
aber  sicheren  Spirochätenbefund  und  positivem  Wassermann),  wo  sich,  im 
Gegensatz  zu  den  bisherigen  Beobachtungen,  nach  0,5  Arsenobenzol  intrc^ 
muskulär  zwar  die  Sklerose  bald  erweichte,  aber  der  Geschwürsgrund 
keinerlei  Heilungstendenz  zeigte.  Gleichzeitige  Plaques  muqueuses  an 
den   Gaumenbögen    und  Tonsillen   Hessen  ebensowenig  eine  Veränderung 
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erkennen.  Patient,  der  unter  zunehmenden  Schluckbeechwerden  und 
Schmerzen  am  Primäraifekt  ausserordentlich  litt,  magerte  unter  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens  zusehends  ab.  —  Eine  zweite  In- 
jektion von  0,5  Arsenobenzol  intramuskulär,  3  Wochen  später,  br€M;hte  zwar 
eine  gewisse  Besserung  des  subjektiven  Befindens  für  einige  Tage,  doch 
zeigten  sich  auf  dem  Ulcus  nur  schlaffe  Granulationen  und  die  Schluck- 
beschwerden nahmen  an  Intensität  bald  wieder  zu.  —  Anx  6.  Tage  nach  der 
zweiten  Injektion  wurde  daher  eine  Schmierkur  eingeleitet,  worauf  sämthche 
Symptome  sich  zurückbildeten. 

Im  übrigen  habe  ich  bei  über  40  manifesten  Luetikem,  die  ich  seit 
Mitte  August  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Kollegen  Paulus  in  Aachen  nach 
den  verschiedenen  Methoden  injiziert  habe,  ähnlich  günstige  Erfolge  bei 
einmaliger  Injektion  gesehen  wie  die  Vorredner. 

Wenn  wir  daher  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  das  EMichadhe 
Heilmittel  als  ein  nur  selten  versagendes,  in  symptomatischer  Beziehung 
meist  vorzüglich  wirkendes  Antisyphilitikum  begrüssen  müssen,  so  dürfen 
wir  doch  nicht  vergessen,  dass  das  Behandlungsverfahren  sich  auch  heute 
noch  im  Stadium  des  Versuches  befindet,  solange  die  Meinungen  über 
Dosierung,  Anwendungsform,  Zeitpiuikt  der  Wiederholung  und  Grefahr- 
losigkeit  nicht  geklärt  sind.  JedenfaUs  halte  ich  mich  zurzeit  für  ver- 
pflichtet, die  für  die  Salvarsaninjektion  geeigneten  Fälle  mit  Vorsicht 
auszuwählen,  wenn  möglich,  intravenös  zu  injizieren  imd  in  der  Regel 
eine  Quecksilberbehandlung  anzuschliessen. 

(Schluss  der  Sitziuig.) 

Sitzung  am  10.  Januar  1911. 
Vorsitzender:    Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:    Herr  F.  Pinkus. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Herr  Baum:  a)  Fall  von  Urtiearia  pigmentosa. 

Es  handelt  sich  um  einen  ziemlich  typischen  Fall  von  Urticaria 
pigmentosa  bei  einer  18  jährigen  Patientin,  die  mit  dieser  Krankheit  zur 
Welt  kam.  Anamnestisch  ist  zu  erwähnen,  dass  der  Vater  im  Alter  von  18 
bis  20  Jahren  längere  Zeit  an  Nesselsucht  gelitten  hat.  Patientin  hatte 
früher  alle  14  Tage  Menses,  jetzt  regelmässig,  jedoch  von  8 — 10  tägiger 
Dauer.  Die  Hautaffektion  ist  am  stärksten  auf  den  Unterarmen  ausge- 
prägt, besonders  auf  der  Beugeseite.  An  den  Händen  sind  nur  die  Hand- 
rücken befallen,  nicht  die  Finger,  auch  nicht  die  Vola  manus.  An  den 
Oberarmen  sind  einzelne  Flecken,  besonders  in  der  Nahe  der  Achselhöhle. 
Das  Gesicht  ist  frei.  Stark  befallen  ist  der  Hals  und  der  Rimipf ,  besonders 
auf  der  Brust  und  in  der  Taillengegend.  Auf  der  Schulter  luid  auf  dem 
Rücken  stehen  niu:  einzelne  Flecken.  Gesäss  imd  Oberschenkel  sind  stärker 
befallen,  Unterschenkel  sind  fast  frei.  Die  einzelnen  Effloreszenzen  sind 
teils  flach,  teils  erhaben  mit  deutlichem  Infütrat.  Streicht  man  mit  stumpfem 
Instrument  über  die  Haut,  bildet  sich  zunächst  ein  starker  roter  Streifen, 
der  nach  5 — 6  Minuten  verschwindet,  die  Effloreszenzen  jedoch,  die  berührt 
wurden,  werden  hellrot,  schwellen  an  luid  verbreitern  sich.  Die  einzelne 
Quaddel  bleibt  nach  der  Reizung  zirka  1  Stunde  bestehen.  (Demonstration 
der  Patientin.) 
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b)  FaU  von  halbseitiger  Sklerodermie. 

Die  Affektion  bei  dieser  20  jährigen  Patientin  begann  im  Mai  1909. 
Sie  magerte  dcunals  ab,  litt  an  Appetitlosigkeit  und  Herzklopfen.     Der 
Arzt  konstatierte  einen  leichten  Herzfehler.     Sie  bemerkte  damals  zuerst, 
d£is8  der  4.  und  5.  Finger  der  linken  Hand  steif  wurde,  später  auch  der 
2.  und  3.  Finger,  ohne  dass  Hautveränderungen  zu  sehen  waren.   Dann  trat 
eine  Braunfärbung  auf  dem  Handrücken  und  Vorderarm  auf,  gleichzeitig 
fühlte  sich  die  Haut  hart  an,  ohne  zu  glänzen.    Deuin  ging  die  Krankheit 
langsam  den  Oberarm  nach  oben,  dann  auf  den  Hals,  dann  befiel  sie  die 
Brust,  dcuin  den  Oberschenkel  und  schliesslich  den  Unterschenkel  der  linken 
Körperhälfte.  Seit  1  Jahr  sind  keine  neuen  Stellen  dazugekommen.  Patientin 
hatte  besondere  Beschwerden  dadurch,  dass  der  Arm  und  die  Finger  steif 
waren,  sie  konnte  die  Finger  nicht  strecken,  der  Arm  war  im  Ellenbogen 
fast  steif.    Patientin  konnte  sich  z.  B.  nicht  die  Haare  kämmen.  Seit  1  Jahr 
ist  eine  Struma  aufgetreten.     Diese  fiel  erst  auf,  nachdem  die  Patientin 
die    Hautaffektion  schon    hatte.     Sie  sehen,  dass  die  Sklerodermie  teüs 
flächen- ,  teils  strichf  örmig  die  linke  Körper  half  te  befallen  hat.  An  den  Fingern 
ist  nicht  die  Haut  befallen,  sondern  die  Gelenke,  es  besteht  eine  Sklero- 
daktylie.  Von  der  Dorsalfläche  des  linken  Handgelenks  zieht  ein  3  Finger 
breiter  Streifen  die  Dorsalfläche  des  Vorderarmes  entlang,  verbreitet  sich 
oberhalb  des  Armgelenks,  so  dass  er  die  Hälfte  des  Oberarms  in  Form  eines 
Bcuides  umfasst.  Dieser  Streifen  ist  stark  verdickt,  zentral  teU weise  alabaster- 
farben,  nach  dem  Kand  bräunlich.    Auf  der  Aussenseite  des  linken  Ober- 
arms gehen  die  Hautveränderungen  in  unregelmässigen  Streifen  bis  zimi 
Schultergelenk.      Auf  der  linken  Halsseite  verläuft  ein   2  Finger  breiter 
Streifen  von  der  Gregend  des  Processus  mastoideus  ungefähr  dem  Musculus 
stemocleidomastoideus  entsprechend.     Das  obere  Ende  des  Streifens  ist 
keloidartig.   Von  dem  äusseren  Ende  der  Clavicula  zieht  schräg  nach  imten 
vmd  innen  bis  zum  Stemum  ein  2  Finger  breiter  Streifen,  der  von  da  im 
rechten  Winkel  abbiegend  nach  unten  aussen  zur  Mamma  verläuft.  Zwischen 
Processus  xiphoideus  imd  Mamm:i  ein  kleinhandtellergrosser  Herd,  luiter 
der  Mamma  ein  kleinerer  Fleck.     Von  dem  äusseren  Ende  der  Clavicula 
zieht  ein  breiter  Streifen  nach  hinten  um  das  Schultergelenk.   Etwas  luiter- 
halb  der  hinteren  Achselfalte  ein  verwaschener,  schon  in  Atrophie   be- 
findlicher Herd.    Entsprechend  dem  oberen  Rand  des  os  ilei  läuft  ein  ca. 
2  Finger  breiter  Streifen,  parallel  dazu  ein  zweiter  Streifen  in  der  Gegend 
des  Trochanter  major.    Auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  verläuft 
ein  Streifen  entsprechend  dem  Muse,  sartorius,  eine  tiefe  Kinne  ziehend, 
da  er  tief  unter  dem  Niveau  der  umgebenden  Haut  liegt.    Ausserdem  auf 
der.  Vorderfläche  des  Oberschenkels  mehr  nach  aussen  zu  ein  grosser  Herd. 
Am  Unterschenkel  ist  fast  der  ganze  äussere  und  vordere  Teil  befallen. 
Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  typische  Sklerodermie,  die  halbseitig 
auftritt,  jedoch  ohne  dass  irgendwie  in  der  Lokalisation  ein  Zusammenhang 
mit  Nervenbfiduien  zu  erkennen  ist.    Femer  zu  erwähnen  ist,  dass  die  Pat. 
eine  Mitralinsuffizienz   hat.     Ich  habe  die  Patientin  erst  seit  kiu^er  Zeit 
in  Beob€kchtung ;  sie  wurde  bisher  nur  mit  Massage  der  affizierten  Stellen 
behandelt,  die  auch  schon  deutliche  Erfolge  gezeigt  hat,  besonders  hinsicht- 
lich der  Beweglichkeit  des  Armes  und  der  Hand. 

2.  Herr  Schindler:    Ich  wollte  nur  zwei  Patienten  vorstellen,  die 
zu  meinem  Vortrage  über  das  40  prozentige  Salvarsan  gehören. 
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Der  eine  ist  vor  8  Tagen  eingespritzt  worden;  die  Erscheinungen 
(Papeln) ,  die  er  am  rechten  Mundwinkel  und  axnHodensack  hatte,  sind  inner- 
halb 8  Tagen  nach  0,4  g  erheblich  zurückgegangen.  Der  andere  Patient 
hat  vor  3  Wochen  eine  Injektion  bekommen,  es  ist  ein  latenter  Fall.  Die 
Injektionen  haben  den  Patienten  ausserordentlich  wenig  Beschwerden 
verursacht.  Pulver  und  Umschläge  sind  nicht  verordnet  worden;  die 
Kranken  sind  nach  24  stündiger  Ruhe  schon  am  nächsten  Tage  wieder 
ihren  Geschäften  nachgegangen.  Infütrate  sind  nicht  aufgetreten.  Wenn 
man  technisch  gut  injiziert,  bekommt  man  auch  in  der  Regel  kein  Infiltrat. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  H.  laaac :  Fall  von  Lupus  erythematodes  (Behandlung  nach 
UoUaender),  Meine  Herren,  ich  möchte  Ihnen  einen  Fall  vorstellen, 
den  ich  Ihnen  leider  bisher  nicht  zeigen  konnte,  weil  uns  die  606-Debatte 
so  im  Banne  hielt,  dass  die  Vorstellung  einzelner  Fälle  nicht  möglich 
war.  Es  ist  ein  Fall  von  Lupus  er3rthematode8,  der  nach  dem  Hoüaender- 
sehen  Verfahren  bei  uns  behandelt  worden  ist,  und  zwar,  wie  ich  von 
vornherein  bemerken  will,  mit  ausgezeichnetem  Erfolge. 

Patient  ist  44  Jahre  alt  und  Eiskutscher.  Mit  14  Jahren  erkrankte 
er  an  Erfrierung  an  beiden  Ohren.  Später  wurde  durch  seinen  Beruf  ver- 
anlasst das  Gesicht  davon  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Er  musste  sich  in 
kalten  Räumen  aufhalten,  das  Gesicht  wurde,  sobald  er  an  die  Luft 
kam,  sehr  heiss  und  begann  stark  zu  schwitzen.  Vor  7  Jahren  traten  in- 
folge dieser  fortgesetzten  Schädigungen  auf  beiden  Backen  kleine  Knötchen 
auf.  die  sich  von  der  Mitte  aus  nach  der  Peripherie  zu  verbreiteten.  Der 
Patient  wurde  ärztlich  behandelt,  und  zwar,  wie  er  selbst  sagt,  sofort  mit 
Jodpinselungen.  Nachdem  diese  Behandlvmgsmethode  keinen  Erfolg  erzielte, 
der  Prozess  immer  weiter  fortschritt  und  sich  sclunetterlingsflügelcurtig 
über  Gesicht  und  Ohr  verbreitete,  kam  der  Patient  zu  einem  bekannten 
Dermatologen  in  Berlin  in  Behandlimg,  der  ihm  von  neuem  Jodtinktur 
in  reiner  Substanz  einpinselte.  Als  dies  ebenfalls  keinen  Erfolg  hatte  —  er 
war  in  dessen  Poliklinik  ca.  ein  Jahr  in  Behandlung  — ,  wurde  die  sonstige 
übliche  Methode,  namentlich  Quecksilberpflaster,  angewandt.  Das  Leiden 
wurde  jedoch  immer  schlimmer.  Der  Patient  konnte  seinem  Berufe  nicht 
mehr  nachgehen,  weil  er  fiu^htbar  entstellt  aussah.  Als  er  sich  vor  ungefähr 
6  Wochen  vorstellte,  glaubten  wir,  er  litte  an  Keratosis  follicularis,  denn  das 
Gresicht  war  auf  beiden  Seiten  mit  Knötchen  besät,  die  stark  schuppten 
und  zvun  Teü  Abplattungen  zeigten,  besonders  am  Ohr,  ausserdem  bestanden 
starke  NarbenbUdungen  luid  auf  den  Narben  ebenfalls  diese  eigenartigen 
Knötchen.  Bei  näherem  Hinsehen  erkannte  man  jedoch  sofort  den  Lupus 
erythematosus.  Wir  entschlossen  ims,  den  Patienten  nach  dem  Hoüciender- 
schen  Verfahren  zu  behandeln  und  können  nur  sagen,  dass  sich  die  Methode 
ausgezeichnet  bewährt  hat.  Die  Chininbehandlung,  verbunden  mit  der 
äusseren  Jodtinkturbehandliuig,  scheint  in  der  Tat  in  solchen  Fällen  zum 
Ziele  zu  führen.  Dem  Patienten,  der  sich  bei  uns  jetzt  6  Wochen  in  klinischer 
Behandlimg  befindet,  ist  jeden  Tag  zwei-  bis  dreimal  das  Gesicht  mit  Jod- 
tinktur eingepinselt  worden.  Ausserdem  hat  er  täglich  innerlich  nach 
der  Ho^/aenc^rschen  Angabe  1  ^4  S  Chinin  bekonmien.  Man  bemerkte  schon 
nach  kurzer  Zeit,  dass  die  Rötimg  aus  dem  Gresichte  verschwand,  dass  sich 
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die  Keratosis  zurückbildete,  dass  die  Haut  anfing,  flacher  zu  werden,  und 
ich  kann  Ihnen  heute  den  Patienten  in  einem  Zustande  vorführen,  der  sich 
in  keiner  Weise  mit  dem,  den  er  früher  gehabt  hat,  vergleichen  lässt.  Im 
ganzen  hat  der  Patient  ungefähr  40  g  Chinin  bekommen.  (Demonstration 
des  Patienten.) 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  man  sich  die  Wirkung  bekanntlich 
in  der  Weise  vorstellt,  dass  das  Chinin,  das  im  Organismus  kreist,  an 
den  erkrankten  Stellen  durch  die  Jodtinktur  so  fixiert  wird,  dass  eine 
Jodchininwirkung  eintritt,  die  den  Heilungsprozess  hervorruft. 

Diskussion, 

Herr  Hollaender :  Meine  Herren,  ich  möchte  im  Anschluss  an  die 
Vorstellung  dieses  Falles  einige  Bemerkungen  machen.  Was  zunächst  den 
Fall  selbst  betrifft,  so  hat  mir  Herr  Kollege  Isaac  vor  5  Wochen  den 
Patienten  gezeigt,  bevor  er  ihn  in  Behandlung  nahm,  mit  der  Frage,  ob  das 
ein  geeignetes  Objekt  sei  für  meine  Methode.  Ich  muss  s€igen,  dass  der 
Patient  sich  seit  der  Zeit  ganz  erstaunlich  gebessert  hat.  Es  ist  aber  leider 
eine  betrübende  Tatsache,  dass  diese  Besserung  niui  für  die  Patienten 
ausschlaggebend  ist,  nicht  abzuwarten,  bis  eine  vollkommene  Heüung  ein- 
getreten ist,  die  ja  in  diesem  Falle  auch  noch  aussteht.  Ich  habe  nun  aber, 
gewissennassen  um  auf  die  Methode  eine  Kraftprobe  zu  machen,  einige 
besonders  schwere,  alte  und  ausgedehnte  Fälle  in  meiner  Kh'nik  bis  zur 
vollkommenen  Heilung  behalten,  so  dass  jahrelang  nicht  eine  einzige  suspekte 
Stelle  übrig  blieb.  Diese  sind  dauernd  geheilt  gebheben.  Ich  habe  z.  B.  hier 
in  dieser  Gesellschaft  vor  ca.  12  Jahren  solche  Patienten  vorgestellt.  Ich 
reiche  die  Photographien  einer  Patientin  z.  B.  herum,  die  diese  vor  und 
während  der  Behandlxmg,  sowie  im  Zustande  der  Heilvmg,  die  jetzt  12  Jahre 
^ojiS  gedauert  hat,  zeigen.  Ich  bemerke,  dass  auch  diese  Patientin  im  Laufe 
der  Jahre  hie  und  da  mal  eine  kleine  rote  Stelle  aufwies,  dass  sie  dann  aber 
selbst  die  Chinin- Jod-Behandlung  inszenierte  und  faktisch  vollkommen 
geheilt  gebheben  ist.  Ich  sehe  sie  jedes  Jahr,  wenn  sie  sich  in  ein  anderes 
Bad  schicken  lässt,  und  kann  immer  wieder  die  restlose  Heilung  konstatieren. 
Ich  möchte  Ihnen  dann  noch  die  älteste  Patientin  zeigen,  die  zufäUig  vor 
einigen  Monaten  bei  mir  war.  Diese  Patientin  war  über  12  Jahre  lang  geheut, 
und  dies  im  wirklichen  Sinne.  Sie  hatte  in  den  ganzen  Jahren  nicht  eine 
einzige  Spur  irgendeiner  kleinen  —  wenn  man  so  sagen  darf  —  nxikroskopisch 
wahrnehmbaren  Röte.  Da  erkrankte  sie  vor  luigefähr  drei  Viertel J€Üiren, 
also  nach  über  12  jähriger  vollkommener  Heilimg  mit  einem  neuen  Schub, 
der  sich  ähnlich  gestfdtete,  wie  bei  dieser  allerersten  Photographie  aus  dem 
Jahre  1896  zu  sehen  ist.  Die  Dissemination  im  Gtesicht  schonte  aber,  wie 
ich  besonders  bemerken  will,  diejenigen  Stellen,  die  sich  diuxjh  charakte- 
ristische weisse  Hautatrophie  als  wirkhch  geheut  kennzeichneten.  Auch 
auf  diese  Patientin  hat  dann  in  14  Tagen  die  Jod-Chinin-Kur  pronxpt 
gewirkt.  Ich  will  erwähnen,  dass  ich  in  den  letzten  Jeihren  selten  derartige 
Patienten  behandele,  dass  ich  aber,  wenn  ich  aus  persönlichem  Interesse 
die  Behandlung  einmal  übernehme,  sie  nur  ausschliesslich  klinisch  vor- 
nehme.    Sonst  hat  es  gar  keinen   Sinn. 

Ich  möchte  dann  noch  auf  das  Schicksal  einer  Patientin  ein- 
gehen, die  ich  vor  5%  Jahren  hier  vorgestellt  habe.  Es  war  einer  der 
schwersten  Fälle,  die  ich  gesehen  hatte.  Die  Patientin  war  allerdings  erst 
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n€kch  Gaben  von  120  g  Chinin,  also  ungefähr  nach  6  monatiger  Behandlung, 
tatsächlich  in  vollkommen  idealem  Sinne  geheilt,  so  dass  sie  keine  einzige 
Stelle  von  Lupiis  mehr  zeigte.  Ich  hatte  Grelegenheit,  sie  nach  2  oder  3  Jahren 
aus  einem  Anlasse,  der  Sie  interessieren  wird,  wiederzusehen.  Die  Patientin 
hatte  vorher  keine  Spur  von  Tuberkulose  gezeigt.  Ich  bin  auch  auf  Grund 
meiner  Beobachtungen  der  Ansicht,  dass  diese  Krankheit  mit  der  Tuberkulose 
nichts  zu  tun  hat.  Ausdrücklich  möchte  ich  aber  betonen,  dass  diese 
Patientin  ein  Jahr  nach  ihrer  Heilung  an  einer  sehr  erheblichen  malignen 
Tuberkulose  der  Halsdrüsen  erkrankte.  Ich  habe  im  zweiten  Jahre  nach 
ihrer  Heilung  eine  Drüsenkette  verkäster,  diffuser,  zum  Teil  eigrosser 
Drüsen  von  der  Schädelbasis  bis  in  das  Mediastinum  entfernt.  Im  nächsten 
Jahre  kam  sie  wieder  mit  derselben  Affektion  auf  der  anderen  Seite.  Auch 
diese  habe  ich  exstirpiert.  Vor  einem  Jahre  habe  ich  von  der  Mutter  einen 
verzweifelten  Brief  bekommen,  aus  dem  ich  entnehmen  kann,  dass  bei  der 
Patientin  eine  progrediente  Phthisis  eingetreten  ist.  Die  Krankheit  als 
solche   blieb   jedoch   geheilt. 

Bemerken  möchte  ich  dann  noch,  dems  ich  vor  5  Jahren  der  Anregung 
des  verehrten  Herrn  Kollegen  Rosenthal  gefolgt  bin  und  die  Jodtinktur- 
behandlung durch  die  Behandlung  mit  anderen,  höher  konzentrierten  jod- 
haltigen Flüssigkeiten  ersetzt  habe,  namentlich  mit  Jothion.  Ich  muss 
leider  sagen:  mit  vollkommen  negativem  Resultat.  So  interessant  mir 
auch  die  Untersuchiuigen  in  der  Fingemchen  Klinik  imd  die  Nachweise 
Oppenheimera  sind,  dass  das  Jod  —  was  ja  auch  Herr  Kollege  Isaac  be- 
tont hat  —  chemotaktisch  das  Chinin  angreift,  so  dass  in  den  exstirpierten 
Stücken  viel  höher  konzentrierte  Chininlösungen  ausgeschieden  werden, 
so  kann  darin  doch  nicht  der  einzige  therapeutische  Effekt  liegen.  Ich 
glaube,  dass  die  Jodtinktur  zum  Teil  auch  auf  mechanischer  Bctöis  heilt, 
indem  durch  sie  die  Ausführungsgänge  der  Schweissdrüsen  verstopft  werden. 
Ich  lege  dabei  den  grössten  Wert  auf  die  Bildung  der  Jodkruste.  Diese 
Jodkruste  bildet  sich  ganz  verschieden,  bei  dem  einen  Menschen  schon 
nach  4 — 5  Tagen,  bei  dem  andern  erst  nach  12  Tagen.  Diese  Jodkruste 
habt  sich  nach  dieser  Zeit,  wenn  Sie  gleichzeitig  innerlich  Chinin  gegeben 
haben,  aJlmählich  spontan  ab,  und  das  ist  das  Zeichen,  dass  an  diesen  Stellen 
bereits  Heilimgen  eingetreten  sind;  die  Haut  zeigt  dann  diese  narbige 
Atrophie.  Ich  würde  gern  einer  Methode  oder  einer  Kombination  den  Vorzug 
geben,  die  die  lästige  Braunfärbung  der  Haut  vermeidet.  Ich  kann  aber 
n\xr  konstatieren,  dass  nur  diese  Kombination  mit  Jodtinktur  eine  direkt 
spezifische  Heüwirkung  ausübt,  die  mich  in  keinem  Falle  im  Stich  ge- 
lassen hat,  während  ich  das  von  anderen  Mitteln  nicht  in  denx  Masse  fest- 
stellen kcuin. 

'H.&nCRosenthdl:  Ich  will  nur  auf  den  vorgestelltenFall  zurüc^onunen. 
Wie  Herr  Isaac  schon  selber  konstatiert  hat,  ist  von  einer  Heilimg  in  diesem 
Falle  nicht  die  Rede.  Man  sieht  aber  deutlich,  dass  unbedingt  eine  sehr 
beträchtliche  Besserung  eingetreten  ist.  Ich  möchte  bei  dieser  Grelegenheit 
daran  erinnern,  dass  der  Lupus  erythematodes  auf  die  differentesten  imd 
auch  auf  die  indifferentesten  Mittel  reagiert.  InmanchenFällen,woalle  mög- 
lichen Methoden,  scharfe  Salben,  Ätzungen  usw.,  angewendet  worden  sind 
und  der  Lupus  erythematodes  gar  keine  Tendenz  zur  Rückbüdiuig  zeigt, 
sieht  mcui  plötzlich,  dass  irgendein  indifferentes  Mittel  einen  eklatanten  Erfolg 
erzielt.      Ich  fühle  mich  veranlasst,  darauf  hinzuweisen,  weü  ich  wieder 
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unlängst  einen  solchen  Fall  gesehen  habe.  Hier  handelte  es  sich  um  einen 
jungen  Menschen,  der  Lupus  erythematodes  hauptsächlich  an  den  beiden 
Ohrläppchen  und  auch  im  Gesicht  hatte  und  anderweitig  viel  behandelt 
worden  war;  es  war  ein  tuberkulöser  Mensch,  der  noch  das  Unglück  hatte, 
sich  nebenbei  eine  Lues  zuzuziehen.  Patient  konnte  sich  zu  einer 
klinischen  Behandlung  absolut  nicht  entschliessen.  Ich  hatte  die  Absicht, 
bei  ihm  die  Holkiendersche  Methode  ausgiebig  anzuwenden,  er  war  auch 
schon  mit  Jodtinktur  behandelt  worden.  Da  kam  er  zu  unserem  verehrten 
Vorsitzenden,  der  ihm  eine  Salbe  gab,  unter  der  die  Affektion  ganz  plötzlich 
verschwand.  Die  Ohrläppchen  zeigten  ein  fast  vollständig  normales  Aus- 
sehen. Der  Patient  zeigte  mir  das  Rezept:  es  war  eine  2 — 4  proz.  Resorzin- 
salbe.  Nach  einer  gewissen  Zeit  traten  plötzlich  genau  an  denselben  Stellen 
Rezidive  auf.  Der  Patient  wandte  selbstverständlich  die  Salbe  wieder  an, 
dieses  Mal  versagte  sie  aber  vollständig. 

Dieser  Fall  brachte  mir  manchen  anderen  in  Erinnerung,  der  in  ähn- 
licher Weise  reagiert  hatte,  bei  denen  sich  auf  ganz  indifferente  Mittel, 
auf  Seifenwaschimgen  usw.  der  Lupus  erythematodes  vollständig  zurück- 
gebildet hatte. 

Herr  W.  Friedländer:  Ich  möchte  mir  erlauben,  einen  kleinen  kasu- 
istischen Beitrag  zu  der  HoUaenderschen  Jod-Chinin-Behandlung  des  Lupus 
erythematodes  unter  Vorlegung  einiger  Dreifarbenphotographien  zu  geben, 
da  ich  den  Patienten  aus  äusseren  Gründen  nicht  vorstellen  kann.  Auch 
ich  habe  in  diesen  Fällen  versucht,  da  die  ambulante  Behandlung  mit 
Jodtinkttu:  wegen  der  st6u:ken  Verfärbung  der  Haut  des  Gesichtes  schwer 
durchzuführen  war,  d€ks  schwachfärbende  10  proz.  Jothion  anzuwenden, 
imd  ich  muss  doch  sagen,  dass  ich  eine  gewisse  Einwirkimg  in  diesen 
Fällen  nach  einigen  Wochen  gesehen  habe.  Freilich,  zu  einer  Krusten- 
bildung kommt  es  unter  dem  Jothion,  wenn  man  es  in  Äther  löst,  worin 
es  sehr  leicht  löslich  ist,  nicht.  Aber  eine  gewisse  Abblassimg  sieht  man 
doch  trotz  fehlender  Krustenbildung  nach  vier-  bis  ctchtwöchiger  Be- 
handlung imter  dieser  kombinierten  Methode.  Zugleich  zeigen  die  Bilder, 
was  die  Dreifarbenphotographie  für  die  Darstellung  von  dermatologischen 
Affektionen  zu  leisten  imstande  ist.  (Demonstration  der  von  dem  Kollegen 
A,   SamrUer  angefertigten   Photographien.) 

Herr  H,  laaac:  Ich  möchte  nur  noch  einige  Bemerkiuigen  zu  dem 
machen,  was  Herr  RosenthcU  gesagt  hat.  Dass  Lupus  erythematodes  auch 
von  selbst  sich  bessern  kann,  ist  ja  sicher.  Aber  im  allgemeinen  wissen  wir 
doch,  wie  ausserordentlich  chronisch  die  Krankheit  verläuft  luid  wie  die 
Patienten  von  einem  Arzt  zum  andern  laufen,  lun  von  ihrem  lästigen  Leiden 
befreit  zu  werden,  auch  wie  negativ  der  Erfolg  zu  sein  pflegt.  Ich  habe 
diesen  Patienten  deshalb  vorgestellt,  weil  die  lokale  Behandliuig  mit  Jod- 
tinktiur,  die  er  bereits  mehrere  Male,  wie  erwähnt,  erfahren  hatte,  niur  dadurch 
zum  Erfolg  führte,  dass  nebenbei  noch  Chinin  gegeben  wurde.  Hätten  wir 
ihn  nur  mit  Jodtinktur  behandeln  wollen,  so  hätte  er  sich  darauf,  glaube 
ich,  nicht  eingelassen,  denn  er  hatte  mit  der  Behandlung  mit  Jodtinktur 
allein  schlechte  Erfahrungen  gemacht. 

2.  Herr  H.  Isaac:  Fall  von  Liehen  ruber  planus  linearis.  Meine 
Herren,  ich  stelle  Ihnen  noch  einen  Fall  vor,  der  in  diagnostischer 
Beziehung  Ihr  Interesse  erregen  wird.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten 
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4er  ein  ganz  eigentümliches  Bild  von  stiriohförmigem  Liehen  ruber 
darbietet. 

Der  Patient,  ein  26  jähriger  Mann,  hatte  selbst  keine  Ahnung,  dass  er 
an  der  hinteren  Partie  seines  linken  Beines  vom  Qesäss  beginnend,  dem 
Nervus  isohiadicus  folgend,  bis  herunter  an  die  Füsse  einen  langen  roten 
Strich  zeigte.  Ein  Vetter  machte  ihn  erst  vor  15  Tagen  im  Bade  darauf 
aufmerksam.  Ich  bemerke,  dass  der  jung  verheiratete  Patient  niemals 
sonst  krank  gewesen  ist.  Ich  habe  mich  in  der  Literatur  umgeschaut  und 
wenig  oder  so  gut  wie  nichts  über  solche  Fälle  gefunden.  Ich  selbst  habe 
ausser  kleinen  strichförmigenLichen-ruber- Stellen,  die  wir  immer  mal  sehen, 
einen  derartigen  Fall  noch  niemals  su  Gesicht  bekommen.  Zuweüen  sieht 
man  bei  Psoriasis  und  anderen  Hautkrankheiten,  namentlich  bei  den  Naevi, 
ähnliche  Bilder,  wo  die  Haut  strichförmig  erkrankt.  Aber  eine  Ausbüdung 
bei  einem  Liehen  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  gesehen.  Soweit  ich  mich 
orientieren  konnte,  scheint  es  ja  in  der  Tat  so,  als  wenn  einzelne  Fälle  von 
Liehen  ruber  sich  an  Nervengebiete  anschliessefi.  Ich  erwähne  hier  z.  B. 
den  Fall,  der  von  Ledermann  ireröffentlicht  worden  ist,  wo  sich  ein  Liehen 
ruber  in  den  sogenannten  Voigtachen  Grenzlinien  entwickelte.  Hierhin 
gehören  auch  die  Fälle,  die  wir  mit  dem  Namen  Liehen  ruber  verrucosus 
bezeichnen,  wo  sich  die  Affektion  nicht  an  Hautnervengebiete,  sondern  an 
die  Varicen  anschliesst  und  hauptsächhch  auf  dem  Ober-  und  Unterschenkel 
zu  sitzen  pflegt.  Dann  möchte  ich  auf  eine  Form  des  Liehen  ruber  hin- 
weisen, die  man  mit  dem  Namen  moniliformis  bezeichnet.  Kcipoei  hat  einen 
solchen  Fall  beschrieben,  wo  sich  der  Längsachse  des  Körpers  entsprechend 
schnurgerade  ein  korallenförmiger  Liehen  ruber  in  der  Weise  entwickelte,  dass 
der  Patient  in  parallelen  Linien  mit  solchen  Längsstreifen  behaftet  war.  Femer 
möchte  ich  erwähnen,  dass  bekanntlich  KSbner  den  Liehen  ruber  als  eine 
Krcuikheit  angesehen  hat,  die  in  das  neuropathische  Gebiet  schlägt,  und 
dass  zu  wiederholten  Malen  Fälle  konstatiert  worden  sind,  wo  sich  der 
Liehen  ruber  in  den  Nervengebieten  oder  wenigstens  in  den  Nervengrenz- 
gebieten entwickelte.  Dieser  Fall  hier  zeigt  insofern  eine  Mischform,  als 
sich  der  Liehen  ruber,  dem  Ansatz  des  Nervus  ischiadicus  entsprechend, 
auf  dem  Gesäss  fächerförmig  ausbreitet  und  nachher  schniirgerade  bis  zu 
den  Füssen  läuft.  Soviel  ich  weiss,  hat  Herr  Kollege  Pinkus  diese  dem 
Herpes  zoster  sehr  ähnlich  aussehenden  Fälle  als  Liehen  ruber  zoni 
formis  bezeichnet. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Ich  mache  noch  darauf  aufmerksam,  dass  der  Patient  am  übrigen 
Körper  nichts  darbietet.  Mir  kam  es  jedoch  so  vor,  als  wenn  er  hinten  am 
weichen  Gaumen  Knötchen  hätte.  loh  kann  aber  nicht  sagen,  ob  diese 
Knötchen  nicht  SchleimhautfoUikel  sind. 

Herr  0.  Roaenthal:  Diese  striohähnlichen  Formen  von  Liehen  sind 
nicht  so  sehr  selten,  sie  kommen  ab  imd  an  vor,  sind  beobachtet  und  auch 
beschrieben  worden.  Cracker  hat  sie  als  Liehen  ruber  striatus  bezeichnet. 
Auch  die  Franzosen  haben  mehrfach  solche  Fälle  als  Liehen  lin^ire. 
Liehen  zonifoime  beschrieben. 

Die  Theorie  des  Zusammenhanges  mit  den  Hautnerven  ist  grösstenteils 
verlassen  worden.     Man  hat  diese  Formen  auch  in  Verbindung  gebracht 
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mit  den  Vaigtachen  Grenzlinien  und  in  neuerer  Zeit  mit  der  Metamerie,  die 
von  Brissaud  zuerst  in  seinem  Lehrbuohe  eingehend  gewürdigt  worden  ist. 

Der  Liehen  ruber  verrucosus  hat  nach  meiner  Überzeugung  mit  Varicen, 
wie  Herr  laacic  behauptete,  nichts  zu  tun,  wenngleich  er  am  Unterschenkel 
und  Oberschenkel  am  häufigsten  vorkommt.  Ich  habe  erst  gestern  einen 
Fall  von  Liehen  ruber  imiversalis  gesehen,  der  seit  tmgefähr  drei  Monaten 
besteht  und  bei  dem  eine  vemicöse  Form  beider  Handrücken  vorhanden 
war. 

Herr  Adler:  Meine  Herren,  gestern  abend  sah  ich  den  Fall,  welchen 
ich  Ihnen  hier  vorstellen  möchte,  zum  ersten  Male,  imd  da  es  sich  um  einen 
linear  ausgebildeten  Liehen  simplex  handelt,  so  glaubte  ich,  dass  es  für  Sie 
von  Interesse  sein  würde,  wenn  ich  Ihnen  den  Patienten  im  Anschluss  an 
den  eben  vorgestellten  Fall  zeige.  DasKrankheitsbüd  ist  ausserordentlich  auf- 
fallend. Der  Patient  hat  die  ersten  Spuren  der  Hautveränderung  vor  etwa 
einem  halben  Jahre  bemerkt.  Er  nahm  einige  Bläschen  am  Arme  wahr, 
die  ihn  stark  juckten,  legte  aber  kein  grosses  Gewicht  darauf.  Erst  als  sich 
eine  ekzematöse  Affektion  am  Ballen  der  Hand  zeigte,  betrachtete  er  sich 
seinen  Arm  genauer.   Es  ergab  sich  dieses  Büd,  das  Sie  hier  sehen. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Auf  der  Rückseite  des  rechten  Oberarms,  auf  der  Ulnarseite  des  rechten 
Unterarms,  sich  von  da  auf  die  Hand  fortsetzend  verläuft  in  geradliniger 
Kichttmg  ein  Streifen,  der  den  Eindruck  von  Liehen  simplex  erweckt, 
festes,  oberflächlich  stellenweise  stark  schuppendes  Gewebe  von  tief  dimkel- 
roter  Färbung.  Am  Unterarm  zieht  sich  die  Affektion  besonders  charak- 
teristisch aussehend  als  1  ^  cm  breiter  Streifen  hin.  Am  Thorax,  etwa  dem 
3.  imd  4.  Interkostalraum  entsprechend,  mehrere  parallele  Streifen,  die 
lichenartig  glänzen  und  keine  Schuppen  zeigen. 

Ätiologisch  kann  man  vielleicht  den  Beruf  des  Patienten  heranziehen. 
Er  ist  Paketträger  und  trägt  seit  Jcüiren  schwere  Pakete  unterm  Arm,  die 
einen  Druck  auf  die  Nerven  des  Oberarmes  ausüben.  Dieser  Druck  äussert 
sich  zeitweilig  in  Kribbeln,  Eingeschlafensein  und  Schwächegefühl  des 
Armes.  Es  ist  erwähnenswert,  dass  der  Patient  vor  einem  Jahre  an  Alopecia 
areata  gelitten  hat.  Die  spezielle  Lokalisation  des  Liehen  habe  ich  bis  jetzt 
noch  nicht  feststellen  können,  da  ich  noch  nicht  Gelegenheit  hatte,  das 
grundlegende  Werk  von  Blaachko  darüber  einzusehen.  Vielleicht  ist 
Herr  Prof.  Blaachko  in  der  Lage,  dazu  nähere  Erläuterungen  zu  geben. 

Herr  Blaachko:  Meine  Herren,  Fälle  wie  die  eben  vorgestellten  werden 
unser  Interesse  immer  in  hohem  Grade  erwecken,  schon  deswegen,  weil 
die  Ätiologie  dieser  Affektionen  noch  ganz  imbekannt  ist.  Beide  Fälle 
fallen  in  die  Gruppe  der  rätselhckften  Affektionen,  die  wir  einmal,  ohne 
irgend  etwas  zu  präjudizieren,  lineare  Dermatosen  nennen  wollen.  Ich 
möchte  weder  von  dem  ersten  Falle  glauben,  dass  es  sich  um  einen 
Liehen  ruber  planus,  noch  von  dem  zweiten  Falle,  dass  es  sich  um  einen 
gewöhnlichen  Liehen  simplex  handelt,  sondern  ich  glaube,  dass  in  beiden 
Fällen  das  eigentümliche  Krankheitsbüd  der,  sagen  wir  „Dermatitis  linecu^s'* 
vorliegt.  Auch  mit  Bezug  auf  die  Erklänmg  der  sonderb€uren  Form  dieser 
Krankheit  sind  wir  heute  noch  nicht  weiter  als  im  Jahre  1901,  wo  ich 
zeigte,  dass  diese  Linien  weder  dem  Verlauf  noch  dem  Verbreitimgsgebiet 
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peripherer  Nerven  entsprehen,  und  darauf  hinwies,  dass  diese  Linien 
wenigstens  an  den  Extremitäten,  früher  als  Vaigtache  Grenzlinien  be- 
kannt, sich  mit  den  sogenannten  axialen  Linien,  und  zwar  der  vorderen 
und  der  hinteren  axialen  Linie  der  oberen  und  imteren  Extrexoität 
decken,  d.  s.  Linien,  in  denen  nicht  zwei  aufeinanderfolgende  Metameren 
sich  miteinander  berühren,  sondern  wo  wahrend  der  embryonalen  Periode 
infolge  des  Herauswachsens  der  Extremitäten  grosse  Verschiebungen  statt- 
gefunden haben,  so  dass  der  Reihenfolge  nach  weit  auseinanderliegende 
Metameren  sich  berühren.  Es  sind  das  Stellen  ganz  ähnlich  denen,  wo 
während  der  Entwicklung  ganz  weit  abliegende  Hautpfurtien  miteinander 
verschmelzen  und  wo  bei  Entwicklungsstörungen  Hasenscharten  und 
sogenannte  „fissurale  Naevi*'  entstehen;  man  kann  denn  auch  diese  Naevi 
gewissermassen  den  fissuralen  Naevi  an  die  Seite  stellen.  Aber  damit  sind 
ja  nur  die  linearen  Naevi  erklärt.  Die  postembryonal  entstandenen  linearen 
DemuUosen  sind  sehr  schwer  zu  erkl&^n.  Man  könnte  für  sie  höchstens 
einen  Locus  minoris  resistentiae  in  der  Haut  annehmen. 

Nim  ist  die  Frage:  gibt  es  nicht  z.  B.  doch  nervöse  Erkrankungen, 
wie  Herpes  zoster,  der  ganz  in  dieser  Form  verläuft  7  Li  der  Tat  sind  ein 
paar  Fälle  beschrieben  worden,  wo  der  Herpes  zoster  nicht  in  der  Form  der 
üblichen  Bläschengruppen,  sondern  in  der  Form  einer  solchen  l£kngen  Linie 
etabliert  gewesen  sein  soll.  Aber  es  ist  doch  noch  die  Frage,  ob  das  wirklich 
echte  Zosteren  waren,  oder  ob  es  nicht  diese  eigentümlichen  Erkrankungen 
waren,  die  wir  hier  in  dieser  derben  Form  und  manchmal  in  Bläsohenform 
sehen.  Der  erste  Fall,  der  gezeigt  worden  ist,  trägt  ja  gewisse  Charaktere, 
die  ihn  dem  gewöhnlichen  Liehen  planus  sehr  ähnlich  erscheinen  lassen. 
Aber  bei  einer  so  langen  Dauer  der  Affektion  —  der  Patient  gibt  an,  dass 
die  Erkrankimg  schon  seit  Oktober  besteht  —  würden  sich  doch  schon 
an  einzelnen  Stellen  Pigmentablagerungen  gebildet  haben.  Auch  sonst 
entspricht  das  Krankheitsbild  nicht  ganz  dem  Liehen  planus. 

Herr  Fiachel:  Meine  Herren,  Herr  Blaschko  hat  eben  schon  ausführlich 
über  die  Ätiologie  dieser  Affektionen  gesprochen,  so  dass  es  sich  für  mich 
erübrigt,  des  weiteren  darauf  einzugehen.  Ich  dcurf  vielleicht  auf  eine  dies- 
bezügliche kleine  Arbeit  hinweisen,  die  Herr  Blaschko  und  ich  s.  Zt.  gemein- 
sam veröffentUcht  haben,  in  der  ich  eine  Erklärung  für  das  Entstehen 
dieser  strichf örmigen  Erkrankungen  zu  geben  versucht  habe.  Übrigens  sind 
diese  Fälle,  wie  Herr  RoaerUhal  schon  betonte,  durchaus  nicht  so  selten.  Herr 
Blaschko y'EieTT  Pinkus^'H.erT  Ijedermann  und  ich  selbst  haben  eine  ganze  Reihe 
derartiger  Fälle  publiziert.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass  der  eine  Fall  als 
Liehen  ruber  line€uris  mit  Recht  zu  bezeichnen  ist.  Ich  finde  nirgends 
typische  Lichenknötchen.  Diese  Affektionen  pflegen  ja  den  Anschein  einer 
ganzen  Reihe  von  Dermatosen  anzunehmen  und  werden  je  nachdem  als 
Ekzema  lineare,  als  Herpes  zoster  lineeu*is,  Liehen  ruber  linearis,  auch  als 
Liehen  simplex  linearis  oder  als  Psoriasis  linearis  besKeichnet.  Ich  glaube 
indessen,  dass  diese  isoUerten,  strichförmigen  Affektionen  sozusagen  auto^ 
chtoner  Natur  sind,  eine  Krankheit  per  se,  und  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wenigstens  nicht  als  typische  Psoriasis  oder  als  Liehen  oder  als  Ekzem 
zu  bezeichnen  sind.  Ich  selbst  hatte  sie  seinerzeit  in  einer  Arbeit  als  Neuro- 
dermitis linearis  bezeichnet,  bin  aber  auch  von  dieser  Nomenklatur  wieder 
später  als  nicht  korrekt  zurückgekonunen ;  denn  es  sind  viele  Fälle  dieser 
Art  beobachtet  worden,  die  sich  absolut  nicht  in  dem  Verbreitungsgebiet 
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eines  beetinimten  Nerven  unterbringen  lassen.  Wahrscheinlich  spielt,  wie 
dies  auch  schon  von  Herrn  Blaachko  betont  worden  ist,  die  embryonale 
Verschiebung  der  Hautnxetameren  für  die  Entstehung  dieser  Alfektionen 
eine  prädisponierende  Holle. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  nur  Herrn  Adler  fragen,  ob  man  bei  dem 
zuletzt  vorgestellten  Falle  nicht  auch  an  Psoriasis  linearis  denken  kann. 
Wenn  man  die  Schuppen  ablöst,  so  findet  man  charakteristische  Blutungen; 
auch  das  Befallensein  der  Streckseiten  spricht  für  Psoriasis.  Der  Patient 
selbst  gibt  an,  dass  sein  Vater  zurzeit  an  „Schuppenflechte  des  Kopfes'* 
leidet.  Da  Fälle  von  strichförmiger  Psoriasis  wiederholt  beobachtet  worden 
sind,  halte  ich  es  für  zweckmässig,  die  Diagnose  Psoriasis  linearis  zu  er- 
wägen. 

Herr  Blaachko:  Ich  möchte  betonen,  das  man  doch  nicht  alle 
Fälle,  die  linear  verlaufen,  unter  diese  eine  Krankheit  einreihen  kann, 
sondern  dass  es  doch  auch  typische  Hauterkrankungen  gibt,  die  linear  ver- 
laufen. Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  von  echter  Psoriasis  gesehen,  wo  am 
übrigen  Körper  g€uiz  typisch  lokalisierte  Psoriasis-Plaques  waren  und 
ausserdem  noch  eine  lineare  Psoriasis  im  Verlaufe  der  Grenzlinien  bestand. 
Ich  habe  auch,  als  ich  diesen  Fall  von  Herrn  Adler  zuerst  sah,  den  Eindruck 
gehabt,  dass  es  sich  um  Psoriasis  handelt,  zumal  am  Ellenbogen  ein  Plaque 
sitzt,  der  ausserordentliche  Ähnlichkeit  mit  Psoriasis  hat.  Man  kann  aber 
solche  Dinge  bei  einer  einmaligen  Beobachtung  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
entscheiden. 

Herr  E.  Lesaer  erinnert  an  einen  hier  vorgestellten  Fall  aus  seiner  Klinik 
von  Neurodermitis  mit  Ausbreitung  über  den  ganzen  Körper  und  einer 
sehr  stark  linearen  Entwicklung  an  dem  einen  Bein,  wie  sie  bei  dem  ersten 
Fall  zu  sehen  wcur.  Es  spricht  dies  gerade  sehr  für  das  vorhin  von  Herrn 
Blaschko  erwähnte  Moment,  dass  es  sich  um  eine  besonders  reichliche 
Lokab'sation  in  dem  entwicklungsgeschichtlich  geschaffenen  Locus  minoris 
resistentiae  hajidelt. 

Herr  Baum:  Ich  möchte  auf  das  beiden  Fällen  Gemeinsame  auf- 
merksam machen,  nämlich  dass  diese  strichförmigen  Erkrankungen  durch- 
aus nicht  schcurf  abgegrenzte  dermatologische  Krankheitsbilder  bieten. 
Der  Fall  von  Herrn  Isaac  ist  kein  einfacher  Liehen  ruber,  sondern  es  treffen, 
wie  Herr  Blaschko  schon  sagte,  verschiedene  Momente  zusammen,  die  eine 
einheitliche  Diagnose  nicht  stellen  lassen.  Ebenso  ist  der  zweite  Fall  kein 
einfacher  Liehen  chronicus.  Die  Effloreszenzen  am  Arm  sind  durchaus 
psoriatischer  Natur,  auf  dem  Rücken  dagegen  machen  sie  den  Eindruck 
des  Liehen  chronicus.  Es  ist  charakteristisch  für  diese  strichförmigen 
Hauterkrankungen,  dass  sie  nach  Art  der  Naevi,  von  denen  sie  sich  oft 
nur  durch  die  spätere  Entstehung  unterscheiden,  häufig  keinen  einheitlichen 
Charakter  haben. 

Herr  Fiachel:  Ich  möchte  nur  eine  kurze  Bemerkung  machen,  um  Miss- 
verständnissen vorzubeugen.  Es  gibt  natürlich  Fälle  von  typischem  Liehen 
ruber  planus  und  von  Psoriasis,  die  vollkommen  striehförraige  Eruptionen 
machen.  Ich  darf  dabei,  um  nur  ein  Beispiel  zu  nennen,  die  strichförmigen 
Eruptionen  dieser  Dermatosen  auf  Kratzeffekten  anführen.  Wir  kennen 
ja  alle  solche  Fälle  zur  Genüge.  Aber  diese  Patienten  haben  dann  doch 
ausser  diesen  Strichen  auch  noch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  diffuse 
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Eruptionen  auf  anderen  Körperstellen,  die  die  Affektion  in  diagnostischer 
Beciehung  nicht  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  In  den  von  mir  vorhin 
besprochenen  Fällen  aber  handelt  es  sich  um  einen  einzigen,  ganz  isolierten 
strichförmigen  Ausbruch. 

Herr  E,  Lesser:  Es  gibt  Fälle  von  typischem  Liehen  ruber  planus,  bei 
denen  der  ganze  Körper  mit  typischen  Lichenknötchen  besetzt  ist  und 
derartige  strichförmige  Lokalisationen  6ui  ganz  bestimmten  Stellen  vor- 
konunen,  ebenso  wie  bei  dem  von  mir  erwähnten  Falle  von  Neurodermitis. 

Herr  Adler:  Die  weiteren  Erläuterungen  zu  dem  Falle  waren  sehr 
dankenswert.  Ich  hatte  in  der  kurzen  Zeit  nicht  Gelegenheit,  mich  so  darein 
zu  vertiefen.  AuffäUig  6ui  dem  Fall  ist  mir  immerhin  das  Bestehen  von 
allgemeinen  Symptomen.  Dass  hier  nicht  einzelne  Nerven  in  ihrem  Ver- 
laufe ergriffen  sind,  dass  es  die  Fot^chen  Grenzlinien  sind,  spricht  nicht 
dagegen,  dass  wir  es  mit  einer  nervösen  Affektion  zu  tim  haben.  Bei  der 
Dunkelheit  der  Ätiologie  so  vieler  Hautaffektionen  ist  es  wichtig,  dass  man 
durch  gewisse  besonders  charakteristische  Fälle  direkt  auf  die  neuropathische 
Grundlage  der  Erkrankung  hingewiesen  wird.  Der  Patient  hatte  ausser 
den  erwähnten  Parästhesien  und  dem  Schwächegefühl  im  Arme  auch 
ein  leichtes  an  Nystagmus  erinnerndes  Zittern  der  Augen.  Ich  bin  daher 
der  Meinung,  dass  dieser  Zustand  durch  irgendwelche  Reizungen,  sei  es 
durch  Druck  auf  die  peripheren  Nerven  oder  weiter  oben  durch  Reizung 
des  Spinalganglions  hervorgerufen  ist. 

Herr  H,  Isaac  (Schlusswort):  Ich  kann  auf  alle  Einzelheiten  nicht 
eingehen,  aber  ich  möchte  doch  zwei  Punkte  hervorheben,  die  vielleicht 
Erwähnung  verdienen.  Zunächst  glaube  ich  aus  dem  lebhaften  Interesse, 
das  der  Fall  bei  Ihnen  gefunden  hat,  dass  derartige  Fälle  doch  nicht  so 
häufig  vorkommen,  wie  Herr  Kollege  Roaenihal  meinte.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  solche  Fälle,  wie  dies  auch  hier  hervorgehoben  wurde,  immer  wieder 
vorgestellt  zu  werden  verdienen.  De»  zweite,  was  ich  erwähnen  möchte, 
ist  die  Diagnose.  Wir  haben  uns  verschiedentlich  den  Kopf  zerbrochen, 
um  was  es  sich  handeln  könnte.  Es  ist  ausserordenthch  schwer,  hier  bei 
dieser  Beleuchtung  den  Krankheitszustand  genau  zu  kennzeichnen.  Wenn 
Sie  sich  jedoch  den  Fall  bei  Tageslicht  genau  ansehen,  wie  wir  es  wiederholt 
getan  haben,  dann  kann  meiner  Meinimg  nach  kein  Zweifel  darüber  sein. 
dass  es  sich  um  Liehen  ruber  handelt.  Sie  könnten  bei  genauer  Besichtigung 
sehen,  wie  einzelne  Stellen  deutlich  gedellt  sind.  Das  alles  war  so  charak- 
teristisch, dass  ich  mich  entschlossen  habe,  bei  der  Vorstellung  des  Falles 
ruhig  zu  behaupten,  dass  dies  ein  Liehen  ruber  planus  linearis  ist. 

Herr  E.  Lesser  empfiehlt  die  histologische  Untersuchung. 

3.  Herr  Dreyer:  Mit  Rücksicht  auf  die  noch  zu  erwartenden 
Vorträge  des  Herrn  Wolff-Eisner  und  des  Herrn  Schindler  möchte  ich 
mich  bei  diesem  Falle  von  maligner  Lues,  den  ich  Ihnen  hier  zeigen 
will,  kurz  fassen. 

Der  Patient  ist  33  Jahre  alt.  Ende  1905  erkrankte  er  an  Lues.  Er 
ist  ausserordentlich  intensiv  mit  Hg  in  jeder  Form,  mit  Jodkah  und  ausser- 
dem mit  Injektionen  von  arseniger  Säure  behandelt  worden.  Im  Juh  1907 
wurde  er  von  mir  zirkumzidiert  wegen  eines  Gummi  an  der  Glcms.  1908 
und  1909  ist  er  von  luetischen  Erscheinungen  frei  gebheben;  1909  war  die 
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WoMermannacIhe  Reaktion  negativ.  In  dieser  Zeit  hat  er  sich  gegen  meinen 
Willen  nioht  mit  Hg  behandeln  lassen.  Im  September  1910  kam  er  wieder 
zu  mir  mit  ulzerotuberösen  Syphiliden  an  der  Glans.  Es  wurde  eine  Hg- 
Inunktionskur,  verbunden  mit  innerlicher  Darreichung  von  Jodkali,  ein- 
geleitet. Die  Erscheinungen  nahmen  nicht  ab,  sondern  zu.  Es  traten  ausser 
der  Ulzeration  am  Penis  tuberöse  Syphilide  am  übrigen  Körper  auf,  die 
bei  fortgesetzter  Inunktionskur  und  Jodkalibehandlung  nicht  verschwanden« 
Am  17.  Dezember  machte  ich  dem  Patienten  ambulant  eine  intravenöse 
Injektion  mit  Ehrlich-Hata  (0,2  g).  (Aus  äusseren  Gründen  nur  diese 
kleine  Dosis.) 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Die  Erscheinungen  bildeten  sich  im  Zentrum  der  einzelnen  Efflores- 
zenzen  zurück,  es  traten  aber  in  der  Peripherie  neue  tuberöse  Syphilide  auf, 
femer  Plaques  an  der  Zunge  und  neue  ülzerationen  am  Penis.  Ausserdem 
stellte  sich  am  5.  Januar  ein  Ikterus  ein.  Auf  welcher  Basis  dieser  beruht, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  eruier^i,  voraussichtlich  wird  es  sich  um  einen 
katarrhalischen  Ikterus  hcuideln;  es  wäre  aber  auch  möglich,  dass  dieser 
auf  luetischer  Basis  entstanden  ist.  Ganz  ausgeschlossen  ist  es  jedoch  nicht, 
dass  er  auf  die  Behandlung  mit  Salvarsan  zurückzuführen  ist,  denn  es  sind 
eine  Reihe  derartiger  Fälle  bekannt  geworden.  Waa  ich  mit  dem  Falle  weiter 
mache,  weiss  ich  noch  nicht  mit  Sicherheit.  Jedenfalls  werde  ich  erst  den 
Ikterus  abwarten  und  dann  eventuell  noch  einmal  Salvarsan  injizieren. 

4.  Herr  Wolf f-Eisner  (a.  O.):  Lokale  Tuberkulinreaktion  oder 
Subkutaninjektion  für  die  Diagnose  des  Lupus  und  der  Tuberkulide? 

(Mit  Demonstrationen.) 

Meine  Herren,  ich  wollte  Ihnen  und  Ihrem  Vorstande  zunächst 
dafür  danken,  dass  mir  die  Möglichkeit,  über  die  im  Titel  genannten 
Fragen  hier  zu  sprechen,  gegeben  wird.  Um  so  mehr,  als  die  schon 
gesicherten  Ergebnisse  nach  meiner  Ansicht  besonders  für  die 
Dermatologie  von  praktischer  Bedeutung  sind  und  als  die  noch 
zu  lösenden  Probleme  nicht  zum  mindesten  durch  die  Mitarbeit  der 
Dermatologen  sehr  schnell  geklärt  werden  können.  Sie  werden  im 
Verlaufe  meiner  Auseinandersetzungen  den  Grund  erkennen:  weil 
Sie  über  ein  Material  verfügen,  an  dem  man  die  TuberkuUn- 
Reaktionen,  die  man  jetzt  willentUch  lokalisiert  erzeugen  kann,  be- 
obachten kann  u^d  so  sehr  wertvolle  Beiträge  zur  Kenntnis  der  in 
ihrem  Wesen  und  in  ihrer  Bedeutung  noch  so  viel  umstrittenen  Herd- 
reaktionen zu  geben  vermag.  Was  die  Dermatologen  hier  zu  schaffen 
imstande  wären,  das  ist  daraus  zu  ersehen,  dass  eine  relativ  kurze 
Zeit,  in  der  ich  Gelegenheit  hatte,  mit  Herrn  Max  Joseph  zusammen 
zu  arbeiten,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  freundschaftliche 
Zurverfügungstellung  seines  Materials  meinen  herzlichsten  Dank  aus- 
sprechen möchte,  mir  diese  Fragestellungen  und  Ergebnisse  gebracht 
hat,  die  ich  mir  erlauben  möchte,  Ihnen  heute  darzulegen. 

Ich  gehe  gleich  in  medias  res.  Unter  Tuberkulinreaktion  verstcuid 
man  lange  Zeit  nur  die  „Kochsche  Reaktion'*  auf  die  subkutane 
Injektion.  Hier  muss  ich  gleich  eine  das  Wesen  der  Tuberkulinwirkung 
betreffende  Anschauung  von  Koch  mitteilen,  die  sehr  lange  herrschend 
gewesen  ist,  sich  aber  doch  jetzt  als  unrichtig  erwiesen  hat.  Koch  hat  bei 
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sich  bekanntlich  selbst  eine  Tuberknlininjektion  vorgenommen,  hat  auf 
kleine  Dosen  nicht  reagiert,  aber  auf  2cg  dann  eine  deutlich  ausgesprochene 
Reaktion  gezeigt.  Koch  hat  aus  dem  Versuch  den  Schluss  gezogen: 
Tuberkulin  ist  ein  Oift,  das  beim  Gesunden  in  einer  Dosis  von  etwa 
2  cg  Erscheinungen  macht  und  das  die  besondere  Eigenschaft  hat» 
dass  der  Tuberkulöse  auf  viel  kleinere  Dosen  anspricht,  also  eine 
Substanz,  die  für  Tuberkulöse  nur  besonders  giftig  ist,  aber  doch 
schon  an  sich  für  Gesunde  ein  Gift  ist.  Diese  Anschauung  hat  sich  als 
irrig  erwiesen,  man  kann  und  muss  sie  darum  trotz  Kochs  Autorität 
eUminieren.  Tuberkulin  ist  nämlich  nicht  an  sich  giftig,  sondern  es  muss 
etwas  hinzukommen,  aus  dem  infizierten  Organismus,  damit  es  giftig 
wirkt.  Wie  Hamburger  diese  meine  Anschauung  kurz  zum  Ausdruck 
gebracht  hat,  Tuberkuhn  ist  kein  primäres  Gift,  Warum  hat  aber  Koch 
reagiert  ?  Das  war  für  den,  der  die  Tuberkuhnwirkimgen  und  die  Ver- 
breitung der  Tuberkulose  kennt,  von  vornherein  sehr  klar:  Tuberkulin- 
injektionen  bei  völlig  tuberkulosefreien  Menschen  und  Tieren  ergaben, 
dass  auf  Tuberkulin-Injektion  keine  Reaktion  auftritt.  Koch  musste 
also,  als  er  auf  2  cg  Tuberkulin  reagierte,  einen  Tuberkuloseherd 
im  Körper  haben.  Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  hat  sich  auch, 
als  Koch  starb,  gezeigt.  Sie  entsinnen  sich  des  in  der  Deutschen 
Medizinischen  Wochenschrift  erschienenen  Berichts  der  behandelnden 
Ärzte  Brieger  und  Kraus,  wonach  Koch  sogar  anamnestisch  angegeben 
habe,  dass  er  eine  Tuberkulose  der  Lungen  durchgemacht  habe,  die 
dann  klinisch  ausgeheilt  sei.  Koch  hat  also  nur,  weil  er  eine  aus- 
geheilte Tuberkulose  hatte,  auf  die  2  cg  reagiert. 

Sie  wissen  alle,  meine  Herren,  dass  es  im  pathologisch-anatomischen 
und  biologischen  Sinne  sehr  wenig  vollkommen  tuberkulosefreie  Indi- 
viduen gibt.  Wir  sind  in  der  Mehrzahl  tuberkulös  infiziert  gewesen 
und  tragen  ausgeheilte  Tuberkuloseherde  in  uns.  Gerade  die  von  Koch 
betonte  Spezifität  der  Tuberkulinwirkung  wird  durch  diese  Fest- 
stellung noch  mehr  stabilisiert.  Tuberkulin  ist  ein  spezifischer  Stoff: 
nur  der  zeigt  Reaktion  darauf,  der  in  irgendeiner  Weise  tuberkulös 
infiziert  ist  oder  war.  Es  ist  daher  irrig,  auf  eine  positive  Tuber- 
kulinreaktion  hin  —  wie  das  viele  Ärzte  tun  —  die  Diagnose 
,. klinische  Tuberkulose"  zu  steUen.  Hier  kommt  in  entscheidender 
Weise  die  Art  der  Reaktion  auf  Tuberkulin  in  Betracht:  es  ist  nicht 
möglich,  an  dieser  Stelle  auf  die  Differenzierung  aktiver  und  inaktiver 
Tuberkulose  einzugehen,  und  ich  erlaube  mir  darum  auf  die  Darstellung 
hinzuweisen,  die  ich  in  meinem  Werke :  Frühdiagnose  und  Tuberkulose- 
immunität, Würz  bürg  1909,  gegeben  habe.  Nach  dem  heutigen  Stande 
der  Forschung  über  das  Wesen  des  Tuberkulins  ist  das  Tuberkulin 
primär  ungiftig.  Das  Gift  muss  erst  nach  Hinzutritt  aufschhessender 
Stoffe  abgespalten  resp.  aufgespalten  werden:  diese  Stoffe,  die  ich  als 
tuberkolj^ische  Antikörper  bezeichne,  sind,  wenigstens  soweit  praktische 
Verhältnisse  in  Betracht  kommen,  nur  bei  solchen  Individuen  vor- 
handen, die  Träger  einer  tuberkulösen  Infektion  sind  oder  eine  solche 
durchgemacht  haben.  Das  Tuberkulin  ist,  was  ich  nebenbei  noch 
erwähnen  möchte,  ein  Gift  nicht  vom  Charakter  der  Toxine,  sondern 
der  Ei  Weissgifte  (Endotoxine) :  als  solches  erzeugt  seine  Injektion  keine 
Immunität,  sondern  im  Prinzip  Überempfindlichkeit.  Es  wird  vielleicht 
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Gelegenheit  sein,  bei  der  Diskussion  darauf  zurückzukommen,  wie  es 
zu  erklären  ist,  dass  scheinbar  manchmal  beim  Tuberkulin  Immunität 
vorhanden  ist  (das  heisst,  daas  auf  Tuberkulininjektionen  die  Reaktionen 
allmählich  ausbleiben).  Es  hat  sich  aber  ganz  einwandfrei  erweisen  lassen, 
dass  es  sich  da  um  einen  Vorgang  handelt,  der  nicht  als  wahre  Immunität 
aufzufassen  ist,  also  z.  B.  nicht  der  Bindung  des  Diphtheriegiftes  durch 
Diphtherie-Antitoxin  entspricht. 

Die  Erscheinungen,  die  nach  einer  subkutanen  Injektion  von 
Tuberkulin  eintreten,  sind  Ihnen  allen  bekannt;  ich  rekapituUere 
sie  noch  einmal.  Es  treten  auf :  1.  Fieber,  2.  eine  entzündliche  Reaktion 
im  Krankheitsherd,  die  Sie  als  Dermatologen  auf  der  Haut  ablaufen 
sehen  können,  die  wir  als  Internisten  aus  den  Erscheinungen,  dem 
vermehrten  Auswurf,  den  vermehrten  Rasselgeräuschen  erschUessen 
müssen;  3.  sogenannte  Allgemeinerscheinungen,  Kopfschmerzen,  Ab- 
geschlagenheit, Gliederschmerzen  u.  s.  w.  Nun  ist  es  von  Literesse, 
diese  einzelnen  Symptome,  diese  Komponenten  der  Tuberkulinwirkung, 
miteinander  in  Beziehung  zu  setzen.  Da  ist  zunächst  die  Frage  zu 
beantworten:  ist  das  Fieber  konjugiert  mit  der  Herdreaktion,  oder  ist 
die  Herdreaktion  konjugiert  mit  dem  Fieber  ?  Das  heisst :  kommt 
Fieber  ohne  Herdreaktion  vor,  ohne  dass  also  überhaupt  eine  Reaktion 
im  Krankheitsherd  auftritt,  und  kommt  umgekehrt  Herdreaktion  ohne 
Fieber  vor?  Das  ist  für  die  Kenntnis  des  Wesens  der  Tuberkulin- 
wirkung von  grosser  Bedeutung.  Wenn  man  die  internistischen  Fälle 
betrachtet,  so  kann  man  sagen,  dass  Fieber  ohne  Herdreaktion  etwas 
sehr  Seltenes  ist;  es  ist  so  wahrscheinlich,  dass  das  Fieber  immer  erst 
einer  Herdreaktion  folgt.  Es  gibt  einzelne  Fälle,  wo  Fieber  auftrat 
und  trotzdem  scheinbar  keine  Herdreaktion  vorhanden  war.  Aber  die 
Herdreaktion  in  der  Lunge  kann  leicht  unbemerkt  bleiben,  da  sie 
nicht  zu  sehen  ist,  sondern  nur  aus  Folgewirkungen  erschlossen  werden 
muss.  Es  gehört  schon  ein  sehr  geübter  spezialistischer  Untersucher 
dazu,  um  eine  Anzahl  von  leichten  Herdreaktionen  in  der  Lunge  nicht 
zu  übersehen. 

Es  hat  seinen  sehr  guten  Gnmd,  warum  bei  der  Tuberkulinreaktion 
die  Herdreaktion  vorangeht,  und  ich  werde  mir  gleich  erlauben,  Ihnen 
an  einem  Schema  zu  skizzieren,  auf  welchem  Mechanismus  das  beruht. 

Der  Weg  des  Tuberkulins  ist  folgender*). 

In  I  Injektion  in  den  r.  Unterarm  tritt  zuerst  Herdreaktion  an 
der  Stelle  auf,  wo  früher  eine  Kutanreaktion  (1)  angestellt  worden  war, 
dann  an  der  r.  Conjunctiva  (2),  dann  Herdreaktion  im  Lungenherd  (3), 
dann  Fieber. 

In  n  ist  dasselbe,  nur  dass  nach  3  das  Fieber  ausbleibt;  es  gibt 
auch  Fälle,  wo  mit  2  die  Erscheinungen  der  Tuberkulinreaktion  ab- 
geschlossen sind. 


*)  Die  Schemata  konnten  leider  nicht  mit  abgedruckt  werden. 
Ich  publiziere  demnächst  ein  analoges  Schema  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  in  der  Arbeit:  Theoretische  Grundlagen  und  praktische 
Ergebnisse  der  spezifischen  Tuberkulose  Therapie.  Vortrag  gehalten  in 
der  Berl.  med.  Gesellschaft.     März  1911. 
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Bei  in  und  IV  sind  die  Erscheinungen  verschieden,  je  nach  der 
Wahl  der  Lijektionsstelle  und  der  Lage  des  Lungenherdes  im  Vergleich 
zur  Injektionsstelle:  es  kann  das  Tuberkulin  wie  in  Figur  HE  gehen. 
1,  4,  2,  3  Fieber  oder  wie  in  IV  2,  3  Fieber,  4,  1  oder  je  nach  der  Ver- 
teilung in  den  Lymphbahnen  auch  anders. 

Ich  wende  mich  zunächst  zu  einer  kiirzen  Darlegung  der  so* 
genannten  Lokabeaktionen,  die  darum  so  heissen,  weil  man  mit 
sehr  grosser  —  nicht  mit  absoluter  —  Sicherheit  die  Tuberkulinwirkung 
unter  Ausschaltung  von  Allgemein-  und  Femwirkungen  auf  einen 
bestimmten  Platz  bannt.  Erörterungen  über  diese  lokalen  Tuberkulin- 
reaktionen  füllen  seit  einigen  Jahren  die  medizinische  Presse.  Ich 
erwähne  kurz  die  kutane  Reaktion  Ptr^et«,  die  jetzt  vielfach  angewandte 
und  an  Genauigkeit  die  frühere  Pirquetreaktion  übertreffende  Stich-  oder 
Intradermo-  oder  Intrakutanreaktion,  dann  die  überaus  wichtig  ge- 
wordenen Schleimhautreaktionen,  von  denen  die  konjunktivale  oder 
Ophthalmo-Reaktion  die  älteste  und  gleichzeitig  die  wichtigste  ist. 
Das  Wesen  der  lokalen  Reaktionen  beim  Vorhandensein  von  Tuberkulose 
der  inneren  Organe  und  bei  chirurgischer  Tuberkulose  sehe  ich  darin, 
dass  man  eine  Reaktion  fem  vom  Krankheitsherde  erzeugt,  also  die  sogen. 
Herdreaktion  im  Krankheitsherde  vermeidet.  Um  diese  lokale  Reaktion 
zu  verstehen,  muss  man  wissen,  dass  die  aufschliessenden  Stoffe,  die 
für  die  Wirkung  des  Tuberkulins  erforderhch  sind,  im  ganzen  Körper 
kreisen,  also  auch  an  der  Stelle  der  Haut,  an  die  ich  lokal  Tuberkuhn 
bringe,  hinkommen  und  dort  eine  lokale  Reaktion  hervorrufen. 

Nun  möchte  ich  Sie  bitten,  mit  mir  den  Oang,  den  das  Tuberkulin 
im  Körper  nimmt,  zu  verfolgen.  (Demonstration  an  der  Tafel.)  Ich 
will  hier  den  Thorax  schematisch  anzeichnen  mit  den  Lungen;  hier 
oben  soll  der  Kopf  mit  dem  Zentralorgan,  dem  Oehim,  sitzen.  Wenn 
ich  einem  Tuberkulösen  subkutan  Tuberkulin  einspritze,  geht  das 
Tuberkulin  in  seinen  Krankheitsherd  in  der  Lunge,  erzeugt  dort  ver- 
mehrten Auswurf,  Rasseln,  Entzündungserscheinungen,  es  geht  dann 
über  diesen  Herd  hinaus  wahrscheinlich  cerebralwärts,  wo  der  Sitz  der 
Fiebererzeugimg  zu  suchen  ist.  Sie  werden  sagen,  wie  komme  ich  zu 
dieser  Annahme,  dass  das  Tuberkulin  diesen  Weg  geht  ?  Es  ist  doch 
bisher  nur  ein  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Man  kann  aber  den  Weg  des 
Tuberkulins  mit  Hülfe  der  neuen  Methoden,  die  ich  geschildert  habe, 
klarlegen.  Ich  brauche  nichts  weiter  zu  tun,  als  an  einem  Menschen, 
dem  ich  Tuberkulin  injiziere,  einige  Zeit  vorher  eine  kutane  und 
eine  konjunktivale  Reaktion  anzustellen,  imd  zwar  so  lange  vorher, 
dass  von  diesen  Reaktionen  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Es  ist  von 
Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  durch  Tuberkulin  (also  ohne  lebende 
Tuberkelbazillen)  tuberkulöse  G^ewebsstruktur  erzeugt  wird,  die  sich  von 
der  durch  lebende  Tuberkelbazillen  erzeugten  nur  dadurch  unterscheidet, 
dass  ihr  die  Propagationsfähigkeit  fehlt.  An  jeder  Stelle  des  Körpers, 
wo  ich  die  kutane  Reaktion  oder  eine  Konjunktivaireaktion  erzeugt 
habe,  ist  ein  Herd  entstanden,  der  mit  einem  bazillenhaltigen  Tuber- 
kuloseherd die  Eigenschaft  teilt,  beim  Hingelangen  von  Tuberkulin 
eine  verstärkte  Reaktion,  eine  sogenannte  Herdreaktion  zu  geben. 
Wenn  in  ihn  von  neuem  Tuberkulin  kommt,  entflammt  und  ent^ 
zündet  er  sich.     In  einer  solchen  Herdstelle  findet  man,  wenn  auch 
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makroskopisch   der    Prozess    scheinbar    vollkommen    abgelaufen    ist, 
mikroskopisch  immer  noch  eine  Lymphozytenanhäufung. 

Ich  spritze  nun  einem  Menschen,  der  auf  Tuberkulin  reagiert  und  bei 
dem  ich  früher  einmal  eine  Konjunktival-  und  Kutanreaktion  angestellt 
hatte,  1  mg  Tuberkulin  (die  diagnostische  Dosis  nach  Koch)  ein.  Dann 
bemerken  wir  folgendes:  etwa  nach  12  Stunden  entzündet  sich  die  der 
Injektionsstelle  zunächst  gelegene  Ptrgt^e^reaktion,  sie  flammt  auf. 
(Aufflammungsreaktion  =  Herdreaktion.)  (Demonstration.)  —  Dann  geht 
das  Tuberkulin  weiter  durch  die  Lymphbahnen  nach  dem  Auge  zu. 
Das  Auge  entzündet  sich,  zeitUch  danach  tritt  dann  drittens  die  Herd- 
reaktion im  Lungenherde  ein.  Das  Tuberkulin  geht  weiter  seinen  Weg, 
und  nachher  oder  gleichzeitig  mit  dem  Nachweislichwerden  der  Lungen- 
herdreaktion  kommt  das  Fieber.  Was  kann  man  daraus  schUessen  ? 
Durch  die  Relais,  die  wir  dazwischen  schalten,  sehen  wir  den  Weg,  den 
das  Tuberkulin  im  Körper  macht,  und  können  ihn  verfolgen.  Wir 
können  ihn  dosieren  insofern,  als  es  Fälle  gibt,  wo  die  Tuberkulin- 
wirkung  an  irgendeiner  Stelle  der  dazwischen  geschalteten  Etappen 
abschneidet.  So  gibt  es  z.  B.  Fälle,  wo  nach  der  Tuberkulininjektion 
nur  die  Kutanreaktion  aufflammt  und  alles  weitere  ausbleibt;  es  gibt 
dann  wieder  Fälle,  wo  nach  dem  Aufflammen  der  Konjunktivalleaktion 
nichts  weiter  eintritt;  weiter  Fälle,  wo  nach  dem  Eintritt  der  Herd- 
reaktion im  Lungenherd  das  Fieber  ausbleibt.  Das  bedeutet  im  Sinne 
der  Ehrlich'Wassermannschen  Theorie:  das  Tuberkulin  wird  an  Re- 
zeptoren, die  in  diesem  Herde  sitzen,  gebunden,  und  dabei  geht 
ein  Teil  des  Tuberkulins  in  Bindung  (also  in  Verlust)  und  es  hängt 
einerseits  von  der  injizierten  Menge,  andererseits  von  der  M^nge  der 
Rezeptoren  ab,  ob  noch  Tuberkulin  genug  frei  ist,  um  weiter  zu  wandern. 
Die  Beweise  für  diese  Anschauung  sind  niedergelegt  in  meinem  Werke 
„Frühdiagnose  und  Tuberkuloseimmunität''  2.  Aufl.  Würzburg  1909. 

Wir  weisen  also  durch  die  mitgeteilte  übersichtUche  Versuchs- 
anordnung nach:  einmal,  dass  Tuberkulin  gebunden  wird,  zweitens, 
welchen  Weg  es  geht  und  wie  die  lokalen  und  allgemeinen  Re- 
aktionen sich  unterscheiden  und  wieder  ineinander  Übergänge  auf- 
weisen. Das  wesentliche  Neue  an  den  Lokalreaktionen  ist  eben,  dass 
wir,  soweit  praktische  Verhältnisse  in  Betracht  kommen,  das  Tuberkulin 
verhindern,  von  der  Applikationsstelle  weiterzu  wandern  und  Wirkungen 
in  bekannten  oder  noch  unbekannten  Krankheitsherden  auszuüben. 
Die  Kochsche  subkutane  Injektion  hat  den  Vorteil,  durch  Erzeugung 
einer  Herdreaktion  oft  einen  bis  dahin  unbekannten  tuberkulösen 
Krankheitsherd  aufzudecken,  nur  muss  man  die  Qefahr  der  Herd- 
reaktion, die  übrigens  verschieden  bewertet  wird,  in  Kauf  nehmen.  — 
Gleichzeitig  gibt  die  Klarlegimg  des  Mechanismus  der  Tuberkuhn- 
bindung  an  Rezeptoren  die  Erklärung  für  das  Aufhören  der  Reaktion 
nach  wiederholter  Tuberkulininjektion,  wie  dies  im  Verlaufe  der  Tuber- 
kuUnbehandlung  fast  regelmässig  eintritt. 

Wie  liegen  mm  die  Verhältnisse,  wenn  wir  einen  dermatologischen 
Fall  mit  Tubekulin  spritzen  ?  Es  kommt  darauf  an,  ob  es  sich  um  eine 
lokahsierte  dermatologische  Affektion  handelt  oder  um  eine  Affektion,  die 
mit  einer  Tuberkulose  an  anderen  Stellen  des  Körpers  vergesellschaftet 
ist.  Im  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  Fällen  kann  ich  Ihnen  den 
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Weg,  den  das  Tuberkulin  geht,  nur  schematisch  zeigen,  weil  mir  über 
subkutane  Injektionen  bei  Hauttuberkulose  nicht  genügende  Erfah- 
rungen zur  Verfügung  stehen.  Nehmen  Sie  an,  der  Lupus  sitzt  wie  in 
Fig.  m,  und  Sie  injizieren,  so  wird  vermutlich  zuerst  der  Lupus  sich 
entzünden,  die  Herdreaktion  im  Krankheitsherd  zuerst  auftreten  und 
die  anderen  Reaktionen  später.  Injizieren  Sie  aber  im  rechten  Bein, 
so  ist  es  fraghch,  imd  es  hängt  von  der  Verteilung  des  Lymphstromes 
ab,  ob  zuerst  Fieber  und  Reaktion  an  dem  etwa  vorhandenen  Elrankheits- 
herd  der  Lungen  auftritt  oder  ob  das  Tuberkulin  zuerst  an  die  Haut- 
stelle gelangt. 

Wenn  meine  Ausführungen  Ihre  Billigimg  oder  auch  nur  Ihrinteresse 
finden,  wird  es  voraussichtUch  bald  möglich  sein,  über  den  Weg,  den  das 
Tuberkulin  bei  dermatologischen  tuberkulösen  Affektionen  im  Körper 
je  nach  der  Wahl  der  Injektionsstelle  geht,  ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  wichtigen  Frage :  ist  das  Prinzip  überhaupt 
und  speziell  in  der  Dermatologie  richtig,  eine  Subkutaninjektion  von 
Tuberkulin  einer  lokalen  Reaktion  vorzuziehen  ?  Zur  Entscheidung 
dieser  Frage  haben  wir  folgende  Kriterien.  Das  Fieber,  das  bei  derTuber- 
kulininjektion  auftritt,  kann  ims  nicht  hindern,  Tuberkulin  subkutan  zu 
injizieren.  Denn  wenn  jemand  ein  oder  zwei  Tage  Fieber  hat,  so  ist 
das  nicht  von  Belang,  das  geht  vorbei  imd  hinterlässt  keinen  Schaden. 
Die  Entscheidung  hängt  einzig  und  allein  ab  von  der  Stellung,  die  man 
gegenüber  der  Entzündungsreaktion  (Herdreaktion)  im  Elrankheitsherd 
einnimmt.  Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  meine  Stellung  zu  skizzieren,  so 
ist  sie  folgende.  Eine  solche  Entzündungsreaktion  ist  nicht  gefährUch, 
wenn  sie  sich  an  der  Haut  abspielt ;  sie  ist  aber  von  grosser  Gefahr  in 
parenchymatösen  Organen,  speziell  in  der  Lunge.  Es  kann  der  Ausgang 
einer  solchen  Entzündungsreaktion  ein  zweifacher  sein.  Wo  keine 
lebenden  Tuberkelbazillen  vorhanden  sind,  heilt  eine  solche  Herd- 
reaktion,  auch  die  schwerste  wieder  ab.  Wo  aber  Tuberkelbazillen  vor- 
handen sind,  wie  in  der  Lunge,  kann  die  akute  Entzündung  entweder 
in  produktive  Entzündung  übergehen  —  das  heisst,  es  können  sich 
um  den  Herd  Narben  bilden  (der  Erfolg  ist  dann  eine  Abkapselung)  — , 
oder  aber  die  Entzündung  kann  so  stark  exsudativ  sein,  dass  im 
Anschluss  an  solche  Herdreaktion  eine  Propagation  der  Tuberkulose 
erfolgt.  Schließlich  kann  die  Entzündung  zur  Nekrose  führen.  Solche 
Fälle  sind  gar  nicht  selten,  und  solche  Fälle  sind  es,  welche  die  Tvber- 
kulindiagnostik  und  Tuber kulintherapie  miskreditiert  haben.  Es  gibt 
nämlich  heute  noch  —  wenn  ihre  Zahl  auch  immer  mehr  abnimmt  — 
Anhänger  der  sogenannten  heroischen  Tuberkulintherapie,  das 
heisst,  der  Tuberkulintherapie,  die  mit  Reaktionen  im  Krankheitsherd 
arbeitet.  Es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  solche  heroische  Tuber- 
kulintherapie zum  Erfolge  führen  kann.  Ich  habe  dies  selbst  gesehen, 
und  nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass  die  heroische  Tuberkulintherapie 
noch  immer  Anhänger  zählt.  Man  hat  aber  bei  dieser  Therapie  ein 
grosses  Risiko :  denn  in  dem  Moment,  wo  Sie  injiziert  haben,  können 
Sie  den  Gang  der  Reaktion  im  Krankheitsherd  nicht  mehr  leiten, 
Sie  wissen  nicht,  ob  produktive  Entzündung  oder  Exsudation  mit 
Propagation  resultiert.  Die  gleiche  Stellung  in  Bezug  auf  die  Herd- 
reaktionen,  auf  die  ich   wegen  ihrer   prinzipiellen  Wichtigkeit  noch 
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ausführlich  einzugehen  gedenke,  nehmen  ScMi  und  —  um  Publi- 
kationen gerade  aus  den  letzten  Wochen  zu  zitieren  —  Samaon  vmd 
Wolfsohn  ein.  Für  die  QefährUchkeit  der  Herdreaktionen,  für  die 
ich  zahlreiche  eigene  Fälle  anführen  kann,  ist  es  ganz  gleich,  ob  sie 
durch  grosse  oder  kleine  Tuberkulindosen  hervorgerufen  sind.  Wenn 
Sie  sich  aber  den  Lauf  des  Tuberkulins  im  Körper  klar  machen,  werden 
Sie  sofort  verstehen,  dass  bei  den  grossen  Tuberkulininjektionen  natürlich 
die  Gefahr  grösser  ist,  solche  Herdreaktionen  zu  erzeugen,  als  bei  den 
kleinen;  bei  diagnostischer  Anwendung  des  Tuberkulins  sind  ebenfalls 
natürlich  grosse  Dosen  gefährUcher  als  kleine ;  aber  auch  bei  diagnosti- 
scher Anwendung  können  bei  kleinen  Dosen  Herdreaktionen  auftreten. 
Es  gibt  bekanntlich  zwei  Formen  der  subkutanen  Diagnostik,  die 
f  oc^che  mit  den  Dosen  von  1,  3,  5  bis  10  und  nochmal  10  mg, 
und  die  Lötvensteinache,  deren  Wesen  in  der  wiederholten  Injektion 
der  kleinen  Dosis  von  '/lo  mg  besteht  (die  etwas  modifiziert  von 
der  Neisserschen  Klinik  angewendet  wird).  Selbstverständlich  ist 
diese  Methodik  ungefährUcher  als  die  Kochaohe»  Aber  das  Prinzip 
ist  das  gleiche,  und  es  kommen  auch  hierbei  Fälle  vor,  wo  Qefahren 
auftreten.  Man  würde  diese  Gefahren  gern  in  den  Kauf  nehmen, 
wenn  man  durch  die  subkutane  Injektion  Aufschlüsse  bekommt,  die 
man  auf  keine  andere  Weise  bekommen  könnte.  Diese  Gefahren  sind, 
wie  ich  zugeben  muss,  bei  der  heutigen  Form  der  Anwendung  (die 
eine  Steigerung  der  Injektionsdosis  vermeidet,  sowie  die  minimalste 
Fieberreaktion  aufgetreten  ist)  nicht  mehr  so  gross  als  früher.  Trotz- 
dem sind  sie  vorhanden  und  darum  möchte  ich  an  dieser  Stelle  unter- 
suchen, was  denn  die  lokale  Reaktion  im  Vergleich  zur  subkutanen 
Reaktion  der  Dermatologie  leistet. 

Vorher  möchte  ich  noch  auf  die  Frage  eingehen:  ist  denn  diese  Oefahr 
bei  der  Herdreaktion  ein  Sentiment  oder  ist  wirklich  etwas  daran  ?  Darüber 
muss  sich  jeder  selbst  ein  Urteil  bilden,  und  Sie  sind  in  erster  Linie  hierzu 
beruf en,  toeil  sie  in  der  dermatologischen  Tuberkulose  eine  Krankheitsform 
in  der  Hand  haben,  mit  der  Sie  experimentieren  können,  wobei  Sie  eine 
Propagation  des  Prozesses  in  Kauf  nehmen  können,  ohne  das  Leben 
zu  gefährden.  Wenn  wir  Internen  solche  Herdreaktionen  erzeugen, 
riskieren  wir  unter  Umständen  das  Leben  des  Patienten,  was  bei 
einer  dermatologischen  Tuberkulose  ganz  ausgeschlossen  ist.  Darum 
können  Sie  in  einfachster  und  ungefährHchster  Weise  Herdreaktionen 
prüfen.  Über  die  Gefahren  der  subkutanen  Injektion  bei  interner 
Tuberkulose  berichtet  die  Literatur  in  vielen  Hunderten  von  Fällen, 
die  Mitteilungen  rühren  nicht  nur  von  Autoren  her,  die  gegen  die 
Kochache  Vorschrift  gehandelt,  sondern  auch  von  solchen,  die  sie  ganz 
genau  befolgt  haben.  Es  hegt  dies  eben  im  Wesen  der  Sache  und  ist 
der  Grund,  warum  gegen  die  subkutane  Injektion  noch  eine  weit 
verbreitete  Abneigung  besteht.  Meine  Herren,  schätzen  Sie  die  Gtefahr 
der  subkutanen  Injektion  so  hoch  oder  so  gering,  wie  Sie  wollen,  dass 
sie  da  ist,  ist  unbestreitbar. 

Sie  können  sich  von  der  Gefahr  des  Aufflammens  der  Herde,  in 
denen  Tuberkulose  ist,  der  sogen.  Herdreaktion,  überzeugen,  wenn  Sie 
in  die  Konjunktiva  reinstiUieren.  Das  bedeutet :  wenn  Sie  in  eine  Kon- 
junktiva  bei  einem  Individuum,  das  positive  Kutanreaktion  aufweist, 
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an  der  schon  einmal  (mit  oder  ohne  Erfolg)  eine  konjunktivale  Instillation 
mit  Tuberkulin  vorgenommen  wo^n  ist,  nach  einiger  Zeit  (etwa  nach 
5  und  mehr  Tagen),  zum  zweiten  Male  Tuberkulin  instillieren,  dann 
wird  die  Reaktion,  die  vorher  nicht  oder  schwach  vorhanden  war,  eine 
stürmische;  sie  wird  gefahrUch  und  das  Auge  bedrohend,  wenn  in  dem 
Auge  irgendwie,  von  früherer  Skrophulose  oder  sonst  her,  ein  tuber- 
kulöser Prozess  besteht.  Darum  ist  —  das  sei  nebenbei  bemerkt  — 
von  mir  von  Anfang  an  die  ReinstiUation,  d.  h.  die  Wiederholung  der 
Anstellung  der  Konjunktivalprobe  mit  Tuberkulin,  als  kontraindiziert 
angegeben  worden.  Nun  ist  es  merkwürdig  und  zeigt,  wie  verbreitet 
der  Mangel  in  der  Erkenntnis  der  logischen  Zusammenhänge  noch  ist, 
dass  diejenigen  Ärzte,  welche  die  Konjunktivaireaktion  falsch  anwenden 
(d.  h.  reinstillieren  und  auf  diese  Weise  Herdreaktionen  bekommen, 
somit  die  Gefahren  der  sichtbaren  Herdreaktion  erkennen  und  darum 
die  Konjunktivaireaktion  per?iorreszieren),  begeisterte  Anhänger  der 
eubhvianen  Tvberhdininiektion  sind,  die  ganz  gleichen  Qefahren  der 
Herdreaktion  (die  sich  hier  nur  an  unsichtbaren  Stellen  abspielt)  nicht 
richtig  einschätzen.  Wenn  Sie  solche  Herdreaktion  an  Lupusherden 
beobachten,  werden  Sie  häufig  sehen,  dass  die  Entzündung  einen  hohen 
Grad  annimmt  und  bis  zur  Nekrose  führt.  Das  gleiche  spielt  sich  in 
den  internen  Organen  ab.  Solche  Nekrosen  machen  eben  die  Herd- 
reaktion in  internen  Organen  so  gefährlich,  befördern  die  Propagation. 
Die  Herdreaktionen  in  der  Haut  sind,  wie  schon  oben  erwähnt,  an 
sich  nie  das  Leben  bedrohend,  und  darum  ist  die  subkutane  Lijektion 
in  der  Dermatologie  an  sich  nicht  kontraindiziert,  sofern  nicht  andere 
tuberkulöse  Herde  im  Organismus  bestehen.  Es  ist  aber  relativ  sehr 
selten,  dass  bei  Erwachsenen  ein  Lupus  besteht,  ohne  dass  an  irgendeiner 
anderen  Stelle  des  Körpers  auch  andere  Tuberkulose  vorhanden  ist,  und 
dann  nehmen  Sie  aiich  als  Dermatologen  mit  der  subkutanen  Lijektion 
die  Gefahren  in  den  Kauf,  wie  wir  Litemen.  Neisser  hat  kürzlich  scharf 
betont,  dass  in  der  Dermatologie  eine  andere  Methode  für  diagnostische 
Zwecke  als  die  subkutane  ausgeschlossen  ist,  und  Zieler  hat  ihn  noch 
übertrumpft,  indem  er  hinzufügte,  das  wäre  wohl  der  Standpunkt 
sämüicher  Dermatologen  ( ?),  die  überhaupt  Tuberkulin  anwendeten. 
Meine  Herren,  wenn  das  richtig  wäre  —  ich  glaube  es  nicht  — ,  dann 
würde  dieser  Satz  Neissers  und  seines  ihn  noch  überbietenden  Schülers 
Zieler  allein  die  Berechtigung  geben,  diese  Frage  vor  Ihr  Forum  zu 
bringen. 

Wie  liegen  denn,  wenn  man  eine  Lokalreaktion,  sagen  wir,  die 
Kutanreaktion  anwendet,  die  Verhältnisse  und  die  diagnostischen 
Schlüsse,  die  Sie  als  Dermatologen  daraus  ziehen  können  ?  Sie  wissen 
—  ich  habe  das  stets  vertreten  — ,  dass  eine  Pir^uetreaktion  nichts 
weiter  beweist,  als  dass  an  irgendeiner  Stelle  des  Körpers  eine  tuber- 
kulöse Affektion  vorhanden  ist  oder  war.  Also  wenn  Sie  bei  einem 
Ihrer  Patienten  positiven  Pirquet  finden,  so  beweist  das  natürlich  nicht, 
dass  eine  in  Frage  kommende  dermatologische  Affektion  tuberkulöser 
Natur  ist.  Angenommen,  der  Pirquet  wäre  negativ,  so  ist  auch  dieser 
Befund  nicht  eindeutig.  Denn  es  gibt  hierfür  drei  Möglichkeiten, 
die  prinzipiell  in  jedem  einzelnen  Falle  auseinanderzuhalten  sind.  Es 
gibt  1.  die  Möglichkeit,  dass  der  Pirquet  negativ  ausfällt,  weil  der  Mensch 
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absolut  tuberkulosefiei  ist;   2.  die  Möglichkeit  —  ich  habe  auf  diese 
Fälle  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  — ,  dass  eine  prognostisch  ungünstige 
Tuberkulose  vorliegt,  und  hier  fällt  aus  dem  Mechanismus  der  Anti- 
anaphylaxie  (infolge  Abfalls  der  Antikörper)  die  Tuberkulinreaktion 
negativ  aus,  obwohl  die  Tuberkulose  natürlich  da  ist.  Beim  Vorhanden- 
sein manifester  Tuberkulose  ist  dieser  negative  Ausfall  durchaus  nicht 
bedeutungslos,  sondern  weist  auf  eine  sehr  ungünstige  Prognose  hin. 
Und  dann  gibt  es  eine  dritte  Möglichkeit,  die  gerade  von  besonderem 
Interesse  für  die  Dermatologen  ist.  Ich  hatte  Ihnen  vorhin  auseinander- 
gesetzt, dass  es  zum  Zustandekommen  einer  Tuberkulinreaktion  nötig 
ist,  dass  aufschliessende  Stoffe  im  Serum  vorhanden  sind.   Diese  Stoffe 
werden  gebildet  durch  die  Tätigkeit  der  Tuberkelbazillen,  müssen  also 
vom  tuberkulösen  Herd  aus  in  den  Kreislauf  konmien.  Das  Vorhanden- 
sein dieser  auf schliessenden  Stoffe  ist  die  Reaktion  des  Körpers  auf  die  er- 
folgte Resorption  von  Tuberkelbazillengiften.  Alle  Tuberkulinreaktionen 
beweisen   somit  nicht  direkt  das  Vorhandensein  einer  tuberkulösen 
Infektion,  sondern  sie  beweisen,  dass  der  Körper  unter  der  Wirkung  von 
Tuberkelbazillengiften  gestanden  hat  und  Antikörper  gebildet  hat.   Das 
ist  in  der  Praxis  meist  dasselbe,  im  Experiment  nicht.   Nehmen  Sie  z.  B. 
an,  ein  Mensch  hat  eine  tuberkulöse  Kniegelenksaffektion,  welches  die 
einzige  tuberkulöse  Manifestation   bei  dem  betreffenden  Individuum 
ist.  Nun  resezieren  Sie  das  Knie  oder  amputieren  das  Bein.  Dann  gibt 
dieser  Mensch  noch  lange  Zeit  nach  der  Exstirpatien  des  Herdes  alle 
Tuberkulinreaktionen;  denn  Sie  haben  zwar  den  tuberkulösen  Herd, 
aber  nicht  die  gebildeten  Reaktionsstoffe  entfernt.  Es  kommt  auch  das 
Umgekehrte  vor.    Denken  Sie  sich  z.  B.  einen   ganz   kleinen    durch 
Kratzen  entstandenen  Hautlupus.    Der  betreffende  Mensch  hat  weiter 
keine  Tuberkulose.  Dieser  Herd  liegt  in  wenig  vaskulansiertem  Gewebe, 
die  Giftproduktion  ist  sehr  gering,  und  die  Anregung  zur  Antikörper- 
produktion und  damit  die  Umstimmung  des  Körpers  tritt  von  diesem 
kleinen  Herd  aus  nicht  ein.  In  solchen  Fällen  ist,  obwohl  eine  Tuberkulose 
im  Körper  vorhanden  ist,  die  Pirquetreaktion  und  auch  andere  Tuber- 
kulinreaktionen negativ :    weil  der  Herd  klein  ist  und  so  hegt,  dass 
die  erforderliche  Umstimmung,  die  von  quantitativen  Verhältnissen 
abhängt,  nicht  eingetreten  ist.    Der  Fall,  den  ich  zuletzt  anführte,  hat 
für  Dermatologen  besondere  Bedeutung.    Ich  habe  eine  Reihe  solcher 
Fälle  gesehen.     Es  handelte  sich  um  ganz  kleine  Affektionen,  deren 
Ätiologie  S.  R.  "Dr.  Joseph  zweifelhaft  war.  Der  Pirquet  im  gesundenHaut- 
gewebe  fiel  negativ  aus,  gab  also  weder  für  die  frägUche  Affektion  noch 
überhaupt  für  dasBestehen  der  Tuberkulose  eineEntscheidung,  höchstens 
im  negativen  Sinne.    Da  wir  aber  Jetzt  wissen,  dass  ein  tuberkulöser 
Herd  für  die  Tvberkulintoirkung  sensibilisiert  ist,  dass  er  überempfindlich 
ist  und  mit  Herdreaktion  auf  Einverleibung  von  Tuberkulin  reagiert, 
brachten   wir  das    Tuberkulin   in    den   Krankheitsherd   selbst  hinein. 
Nun  entstand  hier  eine  relativ  starke  Entzündung,  bedeutend  stärker 
als  ein  positives  Resultat  an  gesunder  Hautstelle  ausfällt,  aus  der  wir 
mit  absoluter  Sicherheit  den  Schluss  ziehen  konnten,  dass  diese  kleine 
Affektion  auf  Tuberkulose  beruht. 

Jadassohn  hat  nun,  obwohl  seine  Schule  meine  Theorie  akzeptiert, 
geleugnet,  dass  solche  Fälle,  wie  die  beschriebenen,  vorkommen,  wo  bei 
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bestehendem  Lupus  ein  Pirquet  negativ  ausfällt.  Solche  Fälle  kommen 
aber  doch  vor ;  ich  habe  sie  ja  gesehen.  Ich  kann  Ihnen  auch  den  Qrund 
angeben,  warum  Jadaaeohn  wahrscheinlich  solche  Fälle  bisher  nicht 
beobachtet  hat.  Jadasaohna  Material  soll  im  wesentUchen  aus  Er- 
wachsenen bestehen,  und  die  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  betrafen 
Kinder.  Bei  diesen  ist  aber  die  MögUchkeit,  dass  andere  tuberkulöse 
Affektionen  im  Körper  fehlen,  nach  allen  Statistiken  viel  grösser  als 
bei  Erwachsenen. 

Viel  häufiger  sind  aber  natürlich  die  Fälle,  wo  bei  Lupus  der  Pirquet 
positiv  ist.  Auch  in  diesen  Fällen  kann  die  im  Herde  selbst  angestellte 
Reaktion  in  einem  Tage  Aufschluss  geben.  Es  besteht  nämlich  zwischen 
der  Pirqueireaktion  im  gesunden  Gewebe  und  der  Tuherhdinreaktion  im 
Krankheitsherd  eine  grosse  quantitative  Differenz  derart,  dass  die  Reaktion 
nach  Tvberhdinzufvhr  im  Tuberkuloseherd  {im  Tuberkulid'  oder  Lupus- 
herd)  im  Vergleich  zur  Pirquet- Reaktion  im  gesunden  Gewebe  sehr  stark 
ausfällt.  Daraus  können  Sie  dann  den  Schluss  ziehen,  dass  die  fragliche 
Affektion,  um  die  es  sich  handelt,  tuberkulöser  Natur  ist.  Wir  hatten 
z.  B.  Gelegenheit,  bei  Lupus  er3rthematodes  zu  zeigen,  dass  jede  Herd- 
reaktion ausbleibt;  selbst  wenn  ein  Mensch  z.  B.  tuberkulöse  Drüsen 
und  Lupus  erythematodes  gleichzeitig  hat,  ist  somit  eine  Entscheidung 
über  die  Natur  des  Lupus  erythematodes  möglich.  Wir  stellen  die 
Pirquetreaktion  an  gesimder  Haut  und  eine  Reaktion  im  Lupus-erjthe- 
matodes-Herd  an.  Die  Pirquetreaktion  wird  dann  zwar  positiv,  die 
Reaktion  im  Lupus-erythematodes-Herd  auch  positiv,  aber  nicht  stärker 
als  die  Pirquetreaktion  an  gesunder  Hautstelle.  Infolgedessen  ist  der 
Lupus  erjrthematodes  mit  grosser  Sicherheit  nicht  tuberkulöser  Natur. 
Ich  glaube,  dass  die  Berliner  Schule  schon  von  Anfang  an  in  Bezug 
auf  den  Lupus  erythematodes  auf  diesem  Standpunkte  stand.  Aber 
es  wird  Ihnen  bekannt  sein,  dass  immerhin  noch  die  Vermutung  weit 
verbreitet  war,  dass  es  sich  bei  Lupus  erythematodes  um  Tuberkulose 
handelt. 

Nun  komme  ich  zum  Schluss,  meine  Herren!  Wenn  Sie  in  der 
Dermatologie  subkutane  Injektionen  anwenden,  so  verwenden  Sie  doch 
auch  für  ihre  diagnostischen  Zwecke  nichts  weiter,  als  die  an  der  Haut- 
stelle auftretenden  Herdreaktionen.  Sie  können  ja  aus  dem  Fieber 
auch  keinen  Schluss  ziehen,  sondern  Sie  nehmen  das  Fieber  bei  der 
subkutanen  Injektion  mit  in  Kauf.  Jetzt  gibt  es  aber  durchgearbeitete 
diagnostische  Methoden,  die  Ihnen  unter  Vermeidung  jeder  Gefahr 
Herdreaktionen  ohne  Fieber  bieten,  indem  Sie  die  Reaktion,  die  Sie 
sonst  durch  subkutane  Injektion  erzielten,  dadurch  erzeugen,  dass  Sie 
Tuberkuün  in  den  Herd  selbst  bringen.  Hierbei  können  Sie  die  Dosierung 
und  damit  auch  die  auftretende  Entzündungsreaktion  ganz  nach  Ihrem 
Belieben  abstufen.  Sie  brauchen  also  nicht  25proz.  Tuberkulin  in 
den  Herd  bringen  (das  unter  Umständen  starke  Nekrosen  hervorrufen 
könnte),  sondern  können  nacheinander  Iproz.,  5proz.,  10  prozentiges 
Tuberkulin  in  die  kranke  Stelle  hineinbringen.  NatürUch  kann  man 
auch  die  intrakutane  Injektion  benutzen  und  intrakutan  die  Injektion 
mit  sehr  kleinen  Dosen  (Lösungen  1  :  1  000  000  —  1  :  10  000)  aus- 
führen.  Mit  dieser  Methode,  die  gefahrlos  ist  und  ambulant  von  jedem 
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Praktiker  auszuführen  ist,  kann  die  probatorische  Impfung  an  der 
krankheitsverdächtigen  Stelle  vorgenommen  werden. 

Es  wird  über  die  Lupusbekämpfung  so  viel  geredet,  es  werden 
Institute  zur  Bekämpfung  dieser  Krankheit  gegründet.  Bei  der 
Verbreitung  des  Lupus  und  bei  den  Verheerungen,  die  er  anrichtete, 
war  dies  auch  nötig.  Wenn  in  Zukunft  die  Methoden,  die  ich  Ihnen 
schildern  durfte,  AUgemeingvJt  sein  werden,  dann  wird  es  möglich  sein, 
den  Lupus  schon  zu  erkennen,  wenn  er  noch  so  klein  ist,  dass  man  in 
der  Lage  ist,  diese  kleinen  Herde  schnell  und  sicher  zu  beseitigen. 
Wenn  dieses  so  lockende  Ziel  einst  erreicht  sein  wird,  wird  man  gern 
bekennen,  dass  diese  einfachen  Methoden  viel  geleistet  haben,  geleistet 
auf  Orund  der  theoretischen  Durchdringung  des  Wesens  der  lokalen 
Tuberkuiinreaktionen,  gestutzt  auf  die  neus  Kenntnis  vom  Wesen  der 
Tuberkulinunrkung,  von  deren  weittragender  Bedeutung  ich  Ihnen  in 
kurzen  Zügen  einen  Ausblick  eröffnen  durfte. 

Vorsitzender:  Ich  handle  sicher  in  Ihrem  Sinne,  wenn  ich  unserm 
verehrten  (}ast  den  besten  Dank  für  den  ausserordentUch  interessanten 
Vortrag  hiermit  ausspreche.    (Bravo!) 

(Die  Diskussion  wurde  auf  die  nächste  Sitzung  vertagt.) 

6.  B.erT  Schindler:  Demonstration  eines  40proz.  Dioxydiamidoarseno* 
benzol-öls.  Ich  erlaube  mir  ein  40  proz.  Salvarsanpräparat  herum- 
zugeben, das  ich  in  der  Neisser^ah&a  KUnik  dargestellt  und  dort  er- 
probt habe.  Wie  Ihnen  schon  aus  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
Nr.  62  bekannt  sein  wird,  macht  die  Injektion  dieses  Präparates  gar 
keine  Infiltrate.  Ab  und  zu  kommen  natürUch,  wie  bei  Quecksilber 
auch,  Infiltrate  vor,  aber  dann  gleich,  nicht  erst  nach  drei  Wochen 
und  Monaten,  und  nicht  sehr  ausgedehnt;  sie  weichen,  resorbieren  sich 
leicht,  so  dass  man  nach  8  Tagen  wieder  eine  Injektion  machen  kann. 
Sie  sehen  an  den  Injektionsversuchen  an  Tauben,  dass  es  ganz  etwas 
anderes  ist,  ob  man  die  einzelne  Dosis  von  Salvarsan  in  grossem 
Volumen,  sei  es  Ol,  sei  es  Wasser,  injiziert,  oder  ob  man  dieselbe  Dosis 
in  einem  Teilstrich,  in  1^  oder  2  Teilstrichen  eines  Kubikzentimeters 
in  einer  salbenartigen  Masse  injiziert.  Diese  salbenartige  Masse  von 
Sesamöl  oder  Jedipin  mit  Lanolin  resorbiert  sich  im  Tierkörper.  Es  hat 
sich  aber  herausgestellt,  dass  sich  die  Salvarsansalbe  mit  SesamM 
nicht  bewährt,  weil  sie  Schmerzen  hervorruft  und  Infiltrate.  Wir 
sehen  an  den  Präparaten,  dass  die  reine  nicht  jodierte  Sesamölsalbe, 
wie  die  Duhotache  saure  Lösung,  Nekrosen  macht.  Man  könnte  diese 
Injektionen  mit  Sesamölsalbe  ohne  das  Etikett  nicht  von  den  Injektionen 
mit  DuhotGcheT  Lösung  unterscheiden.  Die  Jodipinsalbe  wird  dagegen 
meist  genau  oder  ähnHch  so  wie  die  Attache  Lösung  resorbiert,  ohne 
dass  eine  makroskopisch  sichtbare  Nekrose  eintritt;  man  sieht  nur  einen 
grün-gelblich  verfärbten  Streifen  der  Muskulatur,  der  anatomisch  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  auch  wahrscheinhch  eine  Schädigung 
darstellen  wird.  Es  kommt  also  darauf  hinaus,  und  ich  konnte  das  in 
Breslau  auch  zeigen,  dass  diese  40  proz.  Jodipinsalbe  im  Körper  unter 
dem  Einfluss  der  Gewebsflüssigkeit,  vielleicht  infolge  einer  Abspaltung 
von  JodalkaU  vollkommen  wirklich  emulgiert  wird.  Die  Salbe  wird 
in  kleine  fettige  Tröpfchen  aufgelöst.    Im  Gegensatz  dazu  sehen  Sie 
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hier,  wieviel  liegen  bleibt,  wenn  das  Salvarsan  in  einer  Dosis  von  1  ccm 
Ol  injiziert  wird  —  dass  sich  da  nicht  alles  resorbiert.  Darauf  beruht 
auch  sicher  die  Schmerzlosigkeit  der  Injektion  und  die  gute  Resorption 
der  Salbe;  die  Erscheinungen  gehen  schon  nach  einer  Injektion  von 
0,4,  0,6  innerhalb  8  Tagen  ganz  oder  erhebUch  zurück. 

Diese  Salbe  ist  auch  haKbar,  Sie  sehen  hier  Präparate,  die  6  und 
9  Wochen  lang  absichtUch  der  Luft  ausgesetzt  worden  sind.  Sie  sind  auch 
zum  Teil  auf  Toxizität  geprüft  worden.  Sie  sind  noch  immer  vollkommen 
gelb,  sehen  ebenso  aus,  verhaltensich  auch  genau  ebenso  wiedasPräparat, 
das  einige  Tage  alt  ist.  (Während  der  Korrektur  kan  i  ich  berichten, 
dass  ich  inzwischen  von  der  9  und  6  Wochen  alten  Salbe,  die  ich  in  der 
Sitzung  vorgezeigt  hatte,  3  Patienten  je  einen  Kubikzentimeter  einge- 
spritzt habe.  Keiner  dieser  Patienten  bekam  ein  Infiltrat  oder  sonstige 
Nebenerscheinungen.   Die  Salbe  ist  dauernd  haltbar.) 

Die  Technik  der  Injektion  ist  sehr  einfach.  Das  Böhrchen  wird  in 
kochend  heisses  Wasser  gestellt,  dann  mit  einer  Feile  oben  abgebrochen, 
und  darauf  wird  mit  dieser  Spritze,  die  ich  hier  herumgebe,  mit  einer 
stumpfen  Kanüle  die  flüssig  gewordene  Masse  aufgesaugt  und  mit  dieser 
relativ  dünnen  Nadel  injiziert. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am  14,  Februar  1911. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Leseer.  Schriftführer:  Herr  F.  Pinkus. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  des  seit 
der  letzten  Sitzung  verstorbenen  korrespondierenden  Mitglieds  Herrn 
Dr.  Kevins  Hyde, 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Leonh.  Weiß :  Zwei  Fälle  von  extragenitalem  Primäraffekt. 

Meine  Herren!  Die  beiden  Fälle  sind  in  kurzer  Aufeinanderfolge 
in  der  Xe^^erschen  Pohklinik  zur  Beobachtung  gekommen.  Der  erste 
Fall  betrifft  eine  46  jährige  verheiratete  Frau,  die  bis  dahin  nicht 
venerisch  erkrankt  war.  Die  Infektion  ist  wahrscheinheh  durch  Anhusten 
von  ihrem  kongenital  syphilitischen  Enkelkind  aus  erfolgt.  Bemerkens- 
wert ist  dieser  Fall  erstens  durch  das  frühzeitige  Auftreten  eines  groß- 
papulösen  Syphilids  imOesicht,  am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten  mit 
Neigung  zur  Qruppenbildung,  bei  vollkommenem  Fehlen  von  Roseola; 
zweitens  durch  ziemlich  geringfügige  lokale  und  allgemeine  Drüsen- 
Schwellungen.  Die  Drüsen  sind  eben  nur  palpabel;  man  findet  eine 
sehr  geringe  Schwellung  der  rechten  Präaurikulardrüse  und  auf  beiden 
Seiten  des  Stemokleidomastoideus  innen  eine  etwa  walnußgroße  Hals- 
drüse. Drittens  ist  der  Fall  bemerkenswert  durch  die  verhältnismäßig 
sehr  stürmische  Allgemeinerkrankung,  unter  der  die  Frau  zu  leiden  hatte. 
Am  Anfange  der  Infektion  trat  Fieber  auf;  sie  magerte  sehr  ab,  und  ihr 
Zustand  ist  noch  jetzt  so  hinfällig,  daß  wir  uns  nicht  entschließen  konnten, 
gleich  mit  einer  spezifischen  Therapie  zu  beginnen,  und  uns  vorläufig 
darauf  beschränken  mußten,  den  Allgemeinzustand  zu  kräftigen.  Ich 
bitte,  das  Gesicht  besonders  anzusehen  und  das  Augenmerk  auf  den 
Primäraffekt  zu  richten,  der  im  übrigen  ein  typisches  Bild  darbietet. 
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Im  Anschluß  an  diesen  Fall  darf  ich  noch  kurz  eine  Moulage  herum- 
geben von  einem  Fall,  der  ebenf aUs  einen  Primäraffekt  am  oberen  Augen- 
lid darstellt.  Dieser  Fall  ist  im  Qegensatz  zu  dem  vorhergehenden  da- 
durch bemerkenswert,  daß  hier  gerade  die  Drüsenschwellung  sehr  aus- 
gesprochen ist.  Sie  sehen  in  der  Regio  submaxillaris  ein  großes  Paket 
von  Drüsen,  das  sich  bis  an  das  Ohr  hinauf  erstreckt.  Der  Mann,  der 
von  der  syphilitischen  Infektion  befallen  wurde,  kam  auf  sehr  tragische 
Weise  dazu.  Er  lag  mehrere  Monate  lang  mit  seiner  Frau  in  Scheidung. 
Bei  der  letzten  Besprechung,  die  vor  der  definitiven  Trennung  zustande 
kam,  war  die  Frau  derartig  erregt,  daß  sie  dem  Manne  ins  Qesicht 
spuckte.  Einige  Zeit  darauf  trat  der  Primäraffekt  in  die  Erscheinung. 
Auf  der  Moulage  sind  die  Augenlider  sehr  stark  ödematös  durchtränkt 
und  injiziert. 

Weiter  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  von  extragenitalem  Primär- 
affekt bei  einem  Säugling  zeigen.  Dieser  Säugling  ist  9  Wochen  alt  und  seit 
ca.  2  Wochen  in  unserer  Behandlung.  Die  Infektion  erfolgte  vor  etwa 
4  Wochen.  Der  Modus  ist  vöUig  imbekannt.  Das  Eond  hat  eine  Schrunde 
am  Hinterkopf  rechts  durch  Scheuem  auf  einem  Kissen  erhalten,  und 
in  unbekannter  Weise  ist  darauf  wahrscheinlich  das  Virus  übertragen 
worden^).  Ich  bemerke,  daß  die  Mutter  selbst  latent  luetisch  ist;  sie  hat 
1906  eine  Infektion  durchgemacht,  die  richtig  behandelt  worden  ist, 
und  bei  der  Qeburt  des  Kindes  keinerlei  Erscheinungen  einer  Infektion 
mehr  aufgewiesen.  Der  Primäraffekt  ist  jetzfc  nicht  mehr  in  derselben 
Schönheit  zu  sehen  wie  bei  der  Aufnahme ;  Sie  sehen  aber  immer  noch  in 
der  rechten  Occipitalgegend  in  Höhe  der  oberen  Ohrmuschel  ein  ca.  mark- 
stückgroßes ovales  Infiltrat  mit  entzündlichem  WaU  und  zwei  anfangs 
hochgradig  entzündlichen  Erosionen.  Hinter  dem  Processus  mastoideus 
ist  jetzt  noch  eine  bohnengroße  Drüse  zu  palpieren.  Der  Fall  ist  be- 
merkenswert erstens  durch  den  Sitz  in  der  Regio  occipitaUs  und  zweitens 
durch  das  Auftreten  der  Infektion  bei  einem  Säugling.  Ich  habe  in  der 
Literatur  nachgeforscht  und  konnte  nur  20  Fälle  von  extragenitalem 
Primäraffekt  an  der  behaarten  Haut  des  Kopfes  überhaupt  feststellen, 
aber  keinen  Fall  bei  einem  Säugling.  Von  diesen  20  Fällen  war  in  den 
meisten  Fällen  der  Primäraffekt  in  der  Scheitelgegend  lokalisiert  und 
betraf  jedesmal  eine  erwachsene  Person.  —  Wenn  wir  auch  in  dem 
extragenitalen  Primäraffekt  nicht  mehr  eine  Kuriosität  zu  sehen  haben, 
so  darf  doch  jedenfalls  nach  den  statistischen  Beobachtungen  dem 
Primäraffekt  an  der  behaarten  Kopfhaut  eine  besondere  Stellung  ein- 
geräumt werden. 

2. Herr  Hermann  Isaac:  Fall  von  Sarcoma  idiopathlcum  haemorrha- 
gicum  (Kaposi). 

Meine  Herren !  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  hier  vorstelle,  ist  von 
mir  bereits  am  Mittwoch  in  der  medizinischen  Gbsellschaft  demonstriert 
worden.  Trotzdem  nehme  ich  an,  daß  er  auch  das  Interesse  der  engeren 
Fachkollegen  erregen  wird.  Es  handelt  sich  um  einen  50  jährigen  Mann, 
der  in  der  Weise  erkrankte,  daß  sich  Mitte  Dezember  v.  J.  auf  der  Stirn 
ein  blauroter  Knoten  entwickelte,  der  ständig  wuchs  und  heute  etwa 
Faustgröße  zeigt.    Sehr  schnell  entstanden  auf  dem  ganzen  Körper 


*)  Anm.  d.  Redakt.:  Wohl  Infectio  intra  partum. 
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Knötchen  und  Knoten,  die,  wie  er  angibt,  von  ganz  kleinen  in  kurzer  Zeit 
zu  größeren  Knoten  heranwuchsen,  so  daß  der  Patient,  als  er  uns  zuge- 
schickt wurde,  abgesehen  von  dem  enorm  großen  Tumor  auf  der  Stirn, 
fast  auf  dem  ganzen  Körper  disseminierte  Tumoren  aufwies,  die  von 
Stecknadelkopf-,  Haselnuß-,  Pflaumen-  bis  zu  Walnußgröße  wechselten. 
Das  Aussehen  der  Knoten  war  zum  Teil  blaß-,  zum  Teil  blaurot.   Fast 
sämtliche    Knoten    zeigten    halbkugeUge,    elastische    Beschaffenheit. 
Auch  sonst  machte  der  Patient  einen  sehr  schwerkranken  Eindruck. 
Die  ganze  Haut,  namentlich  die  des  Gesichts,  war  Uvide  verfärbt,  er 
klagte  über  Nasenbluten  und  Schwindelanfälle.    Der  Kranke  wurde 
bei   uns   aufgenommen,  und   können    Sie  auch  heute   nach  der  Be- 
handlung noch  sehen,  wie  die  metastatischen  Tumoren  auf  der  ganzen 
Haut  entwickelt  sind.     Überall  finden  Sie    blaurote  Knoten,  an  den 
Füßen  große  hämorrhagische  Stellen,  die  den  Eindruck  machen,  als  wenn 
die  Knötchen  und  Knoten  hier  konfluiert  wären.   Der  Patient  machte, 
wie  ich  wohl  ruhig  behaupten  kann,  als  er  von  seinem  Arzt  zu  uns  geschickt 
wurde,  den  Eindruck  eines  fast  Moribunden.    Die  von  uns  gestellte  Dia- 
gnose, welche  Sie  an  Hand  des£jrankheitsbefundes  wohl  bestätigen  werden, 
war  die  von  Kaposi  mit  dem  Namen  Sarcoma  haemorrhagicum  idiopathi- 
cum  multiplex  bezeichnete  Krankheit.  Bietet  derFaU  schon  in  diagnosti- 
scher Hinsicht  großes  Interesse,  so  ist  das  vielleicht  in  demselben  Grade 
der  Fall  durch  die  bei  ihm  eingeschlagene  Therapie.  Ich  wollte  zunächst, 
den  Spuren  Köbnera  folgend,  es  bei  dem  Patienten  mit  großen  Dosen 
Arsen  versuchen,  da  dieser  Autor  bekanntUch  damit  so  gute  Resultate 
erzielt  hat,  daß  sich  Patienten,  die  wegen  dieser  Krankheit  schon  fast 
aufg^eben  waren,  2,  4,  ja  8  Jahre  noch  halten  konnten.    Von  einem 
Ej*anken  wird  sogar  berichtet,  daß  er  18  Jahre  lang  in  diesem  Zustand 
existieren  konnte.  —  In  Übereinstimmung  mit  seinem  Arzte  habe  ich 
es  jedoch  bei  unserem  Elranken  mit  Salvarsan  versucht  und  gab  ihm 
zunächst  eine  Einspritzung  von  0,1  g  subcutan  intrascapular,  weil  ich 
bei  dem  bedenkUchen  Zustande  keine  größere  Dosis  riskieren  wollte. 
Die  Injektion  wurde  von  dem  Patienten  vorzüglich  vertragen,  und  konn- 
ten wir  schon  nach  dieser  einen  Einspritzung  eine  bedeutende  Besserung 
konstatieren.    Nach  der  2.  Injektion  trat  jedoch  ein  erhebUcher  Rück- 
gang der  Knotenerscheinungen  ein.   Der  Tumor  auf  der  Stirn,  den  man 
mit  2  Händen  kaum  fassen  konnte,  trat  in  vollkommene  Rückbildung, 
die  halbkugeligen  Knoten  auf  dem  Körper  bildeten  sich  schnell  zurück, 
so  daß  einzelne,  ganz  erhabene  blaiu*ote  Stellen  fast  vollkommen  ver- 
schwunden sind  imd  man  jetzt  nur  noch  die  Residuen  der  alten  Knoten 
fühlt.    Eine  dritte  Injektion  haben  wir  vorgestern  gemacht,  auch  die 
wurde  gut  vertragen.    Hat  die  eingeschlagene  Therapie  mit  Salvarsan, 
wie  man  ruhig  behaupten  kann,  in  diesen  Fall  einen  kaum.  glaubUch 
günstigen  Erfolg  gehabt,  so  läßt  sich  doch  prognostisch  wegen  des  so  stark 
ausgebildeten  Elrankheitszustandes  und  des  dauernd  schlechten  Allge- 
meinbefindens des  Patienten  kaum  ein  Erfolg  erwarten.  Nicht  gewichen 
sind  das  starke  Nasenbluten   und  die  allgemeinen  Sohwächezustände. 
Auch  spricht  gegen  eine  Heilung,  daß  sich  trotz  der  Therapie  immer 
neue  Nachschübe  von  Knoten  zeigen.    Femer  wäre  noch  zu  erwähnen, 
daß  bekanntlich  Rückbildungen,  ob  mit  oder  ohne  Therapie,  bei  solchen 
Krankheitsformen,  soweit  ich  mich  aus  der  Literatur  orientieren  konnte. 
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nichts  Seltenes  sind.  Man  sieht  ganz  von  selbst  vorkommende  Besser 
nmgen  bei  diesen  Gteschwulstformen,  die  nicht  der  Therapie  zugeschrie- 
ben werden  können.  Diese  zeitweisen  Besserungen  sind  aber  trügerische, 
da  die  Qeschwülste  sich  doch  wieder  von  neuem  bilden  und  dann  all- 
mähUch  zum  letalen  Ende  führen.  Ich  möchte  noch  kurz  bemerkei^, 
daß  die  Diagnose  Sarcoma  haemorrhagicum  idiopathicum  multiplex 
mit  Recht  Zweifeln  begegnen  kann,  da  es  ja  bekannthch  bei  allen  diesen 
Formen  sich  nicht  um  typische  Sarkome,  sondern  um  sogenannte  Sar- 
koide Geschwülste  handelt,  wie  dies  auch  die  mikroskopische  Diagnose 
ergibt.  So  neigt  Gteheimrat  His,  welcher  den  Fall  in  der  medizinischen 
Gesellschaft  sah,  mehr  zu  der  Annahme,  daß  es  sich  um  Lymphome  handle, 
und  die  von  Herrn  Prof.  Benda  aus  herausgeschnittenen  Stücken  der 
Haut  des  Patienten  hergestellten  und  mir  liebenswürdigerweise  für  die 
heutige  Demonstration  zur  Verfügung  gestellten  Präparate  recht- 
fertigen, wie  Sie  aus  den  mikroskopischen  Bildern  ersehen  werden, 
die  Auffassung,  daß  der  Eindruck  von  Sarkomen  mehr  makroskopisch 
hervorgerufen  wird.  Ich  möchte  Ihnen  daher  kurz  vorlesen,  was  Herr 
Prof.  Benda  an  Hand  des  mikroskopischen  Befundes  mir  mitgeteilt  hat: 

„Epidermis  ohne  wesentliche  Veränderung.  Ganz  vereinzelte 
Leukozytendurchwanderung.  Papillarkörper  verbreitert,  abgeflacht, 
stellenweise  mit  roten  Blutkörperchen  untermischt  und  mit  seröser 
Flüssigkeit  durchtränkt.  Ebenso  die  oberflächliche  Cutisschicht, 
wo  die  Bindegewebsbündel  auseinandergedrängt  sind.  Hier  beginnen 
allmähhch  Zellinfiltrate,  die  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  zu 
kleinen  Herden  verbreiten.  Sie  bilden  größere  Komplexe,  die  das 
äutochthone  Gewebe  verdrängen,  aber  es  nicht  zerstören,  und  sind  in 
die  lokalen  Bindegewebszüge  um  Gefäße,  Nerven  und  Drüsen  infiltriert. 
Die  Zellen  sind  ziemlich  unregelmäßig,  teils  rundlich,  teils  eckig,  teils 
spindelförmig,  im  ganzen  von  epitheloidem  Typus.  Keine  typischen 
fibroplastischen  Sarkomzellen,  zahlreiche  Mastzellen,  spärliche  Plasma- 
zellen und  vereinzelte  Leukozyten.  Zwischen  den  Zellen  befindet  sich 
ein  eigenartiger  Zelldetritus.  Die  Lymphgefäße  sind  erweitert,  mit 
albuminösem  Gerinnsel  durchsetzt.  Die  Zellinfiltrate  machen  nicht  den 
Eindruck  von  Sarkom,  sondern  erinnern  mehr  an  das  Granulom  der 
sogenannten  Pseudoleukämie.  Die  ganze  Art  ihrer  Infiltration  ent- 
spricht mehr  einer  Entzündung  als  einer  Geschwulst." 

Der  Blutbefund  hat  nichts  Pathologisches  ergeben.  —  Ich  zeige  hier 
noch  das  Bild  des  Patienten  in  dem  Zustande  vor  14  Tagen. 

Diskitssion, 

Herr  Prof.  Sticker  (a.  G.):  Meine  Herren,  gestatten  Sie,  daß  ich  im 
Anschluß  an  die  interessante  Demonstration  von  Herrn  Sanitätsrat  Isaac 
einen  experimentellen  Fall  berühre,  der  hierher  gehört.  Den  meisten  von 
Ihnen  ist  es  wohl  bekannt,  daß  ich  schon  seit  Jahren  beim  Hunde  ein  experi- 
mentelles Sarkom  fortzüchte.  Ich  habe  nun  Ende  vorigen  Jahres  das 
Ehrlic?isohe  Arsenpräparat  Salvarsan  therapeutisch  bei  Geschwulsthiuiden 
versucht.  Ich  stellte  im  Dezember  im  Verein  für  innere  Medizin  einen  Hund 
mit  doppelseitigen  Impftiunoren  vor,  welche  132  Tage  alt  waren,  Faustgröße 
bezw.  Hühnereigröße  hatten  und  zu  beiden  Seiten  dos  Thorax  sich  befanden. 
Wenn  die  Tumoren  in  diesem  Stadiiun  angelangt  sind,   ist  von  spontaner 
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Heilung  nicht  mehr  die  Rede,  die  sonst  in  etwa  8  bis  10  pOt.  der  Fälle 
beobachtet  wird  und  meist  am  60.  bis  70.  Tage  erfolgt.  Größe  und  Form  dieser 
Tumoren  seeigen  Ihnen  die  photographisohen  Aufnalunen.  Die  Erscheinungen 
nach  der  Salvarsaneinspritzung  von  0,3g  in  neutraler  Suspension  wcuren  sehr 
bedeutend.  Es  entstand  ein  imifcuigreiches  Infiltrat,  das  in  sechs  Tagen  seine 
Höhe  erreichte  und  wochenleuog  anhielt.  Die  Tumoren,  auch  die  im  Bereiche 
des  Infiltrats  —  die  Injektion  war  niir  an  der  linken  Seite  vorgenommen 
worden  — ,  verschwanden  nicht,  nahmen  im  Gegenteil,  solange  das  Infiltrat 
bestand,  ein  wenig  an  Größe  zu.  Heute  abend  finden  Sie  keine  Spur  mehr 
von  Tumoren;  auch  die  Infiltrate  sind  vollständig  abgeheilt. 

(Demonstration  des  Himdes.) 

Ich  behalte  mir  vor,  bei  dem  Himd  noch  die  Obduktion  zu  metchen. 
Es  wäre  möglich,   daß  sich  im  Innern  trotzdem   noch  Metastasen  fänden. 

Herr  Pinku8  deutet  den  Isaac'schen  Fall  als  multiples  Sarkom  der 
Haut,  wahrscheinlich  von  lymphosarkomatösem  Bau.  Um  ein  Kaposisches 
multiples  hämorrhagisches  idiopathisches  Akrosarkom  hcuidelt  es  sich  nicht. 

3.  Herr  Hoffmann:  Fall  von  Darierscher  Krankheit. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Urnen  eine  Patientin  von  18  Jahren 
vorzustellen,  die  an  Darierscher  Krankheit  leidet. 

Sie  erkrankte  vor  6  Jahren  zimächst  im  Gesicht;  im  Laufe  eines  Jahres 
hat  sicli  dann  die  Krankheit  über  den  gsuizen  Körper  ausgebreitet.  Ätiologisch 
hat  sich  nichts  eruieren  lassen.  In  der  Familie  sollen  keine  Hautkrankheiten 
bestehen.  Subjektiv  hat  die  Patientin  von  der  Krankheit  keine  Beschwerden, 
sie  fühlt  sich  vollkommen  wohl.  Die  Patientin  ist  physisch  verhältnismäßig 
gut  entwickelt,  psychisch  sehr  wenig,  so  daß  man  nicht  die  einfachsten 
Sachen  von  ihr  erfahren  kann.  Die  Patientin  hat  geringe  Drüsenschwellungen 
am  Hals.  Die  inneren  Organe  sind  frei.  Die  Haut  zeigt  ana  Kopf,  an  der 
Stirn,  im  Gesicht,  namentlich  an  den  Nasolabialfalten,  am  Mimd,  hinter 
den  Ohren,  an  HaJs,  Brust  imd  Kücken,  in  der  Inguinal-  imd  Kreuzbein- 
gegend einen  Ausschlag,  außerdem  ziemlich  stark  noch  an  Hand-  imd  Fuß- 
rücken. Die  befallenen  Teüe  der  Haut  sind  schwarzbräiuilich  verfärbt. 
Bei  näherer  Untersuchimg  sieht  man,  daß  sie  aus  lauter  kleinen  Knötchen 
bestehen,  die  sich  von  der  umgebenden  Haut  scharf  abheben  luid  zum  Teil 
in  ihrer  Mitte  eine  Delle  tragen,  an  der  eine  kleine  festhaftende  Schuppe  sitzt. 
An  einzelnen  Stellen,  namentlich  hinter  dem  linken  Ohr,  an  den  Genitalien, 
den  großen  luid  kleinen  Labien,  in  den  Achselhöhlen  sind  diese  Stellen 
mazeriert  imd  bilden  kleine  hahnenkammähnliche  Wucherungen  mit  tiefen 
Furchen  dazwischen.  Diesen  sehr  charakteristischen  Effloreszenzen  ent- 
spricht auch  d&8  histologische  Präparat.  Sie  sehen  scharf  umschriebene 
Epithelwucherungen  und  darauf  eine  festhaftende,  wenig  kernhaltige, 
sehr  dicke  Schuppe.  Bei  starker  Vergrößerung  sehen  Sie  ein  geringes  In- 
f ütrat  im  Corium.  Es  finden  sich  Lymphozyten  und  ganz  wenig  Plasmazellen. 
Die  Basalzellenschicht  ist  unverändert.  Ferner  sehen  Sie  sehr  deutlich 
die  Lückenbüdungen.  Die  Epithelschicht  zeigt  sich  in  hohem  Maße  ver* 
ändert.  Die  einzelnen  Zellen  haben  keinen  Stachelpanzer  und  sind  etwas 
größer  als  normal.  Femer  sehen  Sie  in  der  Epithelzellenschicht  die  von 
Darier  sogenannten  corps  ronds,  meist  doppelt  konturierte,  ziemlich  große 
Zellen,  die  einen  Kern  enthalten.   In  der  Homschicht  sehen  Sie  scharf  um- 
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Bchriebene  runde  oder  ovale  Gebilde,  die  stark  lichtbreohend  sind,  die  so- 
genannten   grains    Dariers. 

4.  Herr  WoUenberg:  Fall  von  Aeanthosls  nigrieans. 

DiePatientin  kam  vor  einigen  Wochen  wegen  starken  Juckreizes  in  die 
Poliklinik.  Ananmeetischließ  sichnichts  Besonderes  eruieren.  Das  Krankheits- 
bild ist  das  typische  Bild  der  Acanthosis  nigricans.  An  zahlreichen  Stellen  des 
Körpers,  Hals,  Achseln,  Ellenbeuge,  an  den  Händen,  unterhalb  der  Mamma, 
am  Nabel,  in  der  Kreuzbeingegend,  in  der  Rektalgegend «  in  den  Knie- 
beugen, an  den  Genitcklien  finden  sich  diffuse,  schmutzig-bräunlich 
verfärbte  Herde  von  verschiedener  Größe  bis  zu  etwa  zwei  Handtellern,  z.  B. 
in  der  Kreuzbeingegend.  Besonderes  Interesse  erwecken  die  Verändenmgen 
an  den  Genitcklien,  wo  sich  außer  der  Pigmantierung  auch  eine  starke,  papilläre, 
diffuse,  warzige  Zerklüftung  zeigt.  Ebenso  zeigen  sich  im  Munde,  am  harten 
Gaumen  luid  an  der  Zunge  papilläre  Wucherungen.  Die  Zunge  selber  ist  stark 
zerklüftet,  doch  macht  dies  mehr  den  Eindruck  einer  angeborenen  Lingua 
plicata.  Der  Juckreiz,  der  Pruritus,  über  den  die  Patientin  besonders  klagt, 
steht  sicher  mit  der  Acanthosis  nigricans  im  Zusammenhang,  jedoch  ließ  sich 
klinisch  kein  Zusammenhcuig  zwischen  Pruritus  und  Acanthosis  mit  irgend 
einer  inneren  Krankheit  feststellen.  Es  besteht  vor  allen  Dingen  kein  Anhalt 
für  das  Vorhandensein  irgend  einer  malignen  Neubüdung,  wie  sie  bei  Dy- 
strophie papilledre  et  pigmentaire  wiederholt  beschrieben  worden  ist.  Auch 
histologisch  zeigt  dieser  Krankheitsfall  das  l^kannte  Büd.  Man  sieht  eine 
stctrke  Wucherung  des  Rete,  die  Retezapfen  sind  stark  verlängert  und  ver- 
breitert. Hom-  und  Kömerschicht  zeigen  mäßige  Verdickung.  Die  Baaal- 
zellenschicht  ist  stark  pigmenthaltig;  ebenso  zeigen  sich  in  den  Papillen 
und  dem  Stratum  subpapillare  starke  Anhäufungen  von  gelblich-bräimlichem 
Pigment,  das  teils  frei  isoliert,  extrazellulär,  teils  in  Zellen  eingeschlossen  ist. 

5.  Diskussion  über  den  Vortrag  der  Herren  W.  Friedländer  und 
Beiter:  Ober  Vakzinebehandlung  gonorrhoischer  Komplikationen. 

Herr  Blaachko:  Ich  habe  in  zwei  Fällen  Gelegenheit  genommen, 
gonorrhoische  Epididymilis  mit  Vakzine  zu  behandeln,  imd  ich  bin  in 
beiden  Fällen  mit  dem  Resultat  ganz  zufrieden  gewesen.  Ich  habe 
beide  Male  die  von  Parke,  Davis  &  Co  verfertigte  Gonokokkenvakzine 
benutzt.  Ich  möchte  hervorheben,  daß  ich  nicht  in  der  negativen  Phase 
gespritzt,  keine  fieberhafte  Reaktion  bekommen,  sondern  daß  ich  in 
beiden  Fällen  ein  ganz  deutliches  Zurückgehen  der  Erkrankung,  sowohl 
des  Fiebers,  als  auch  der  lokalen  Erscheinimgen,  danach  gesehen  habe.  Ich 
halte  es  für  wichtig,  darauf  hinzuweisen,  daß  es  in  solchen  Fällen  nicht  not- 
wendig ist,  sich  genau  an  das  TFrigfAteche  Schema  zu  halten,  daß  man  nicht 
immer  erst  eine  fieberhafte  Reaktion  zu  erzielen  braucht.  In  den  beiden 
von  mir  beobachteten  Fällen  ist  direkt  im  Anschluß  an  die  Injektion  eine 
wesentliche  Besserung  der  gesamten  Erscheinung  eingetreten,  so  daß  ich 
von  einer  erneuten  Injektion  habe  absehen  können.  In  dem  einen  Falle 
habe  ich  nach  einem  Zwischenraiun  von  6  Wochen  eine  zweite  Injektion 
gemacht,  als  auf  der  anderen  Seite  auch  eine  Epididymitis  auftrat.  Ich 
glaube  jedenfalls,  daß  die  Behandliuig  mit  der  Vakzine  bei  diesen  Organ- 
erkranlnmgen,  bei  denen  die  Gonokokken  nicht  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut,  sondern,  wie  bei  der  Prostatitis  rnid  Epididymitis  direkt  im 
Gewebe  liegen,  doch  häufiger  versucht  werden  sollte. 
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Herr  Pinkua  verliest  die  DiskussionBbemerlnmg  des  durch  Krankheit 
verhinderten  Herrn  Schindler  i 

„Ncbch  der  Diskussion  über  das  vorliegende  Thenxa  in  Königsberg,  an 
der  auch  Fri^dldnder  und  Reiter  luid  ich  selbst  teilnahmen,  und  nach  meinen 
Mitteilungen  im  Oktober  1910  in  No.  40  der  Berliner  klin.  Wochenschrift 
kctnn  ich  mich  heute  hier  kurz  fassen: 

Auch  meine  weiteren  ErfcJirungen  vom  Oktober  bis  jetzt  bestätigen 
mir  stets  immer  wieder  das  Eine :  Die  Wirkung  der  Vakzine,  mag  man  nun 
Reiters  oder  Brücke  Vakzine  oder  eine  englische  nehmen,  ist  unzuverlässig 
und  inkonstant ;  in  ganz  gleichgearteten  Fällen  erzielt  man  ohne  jede  andere 
Therapie  bei  dem  einen  Kranken  mit  der  Immimisierung  einen  eklatanten, 
verblüffenden  Erfolg  und  bei  dem  anderen  Kranken  einen  völligen  Mißerfolg. 

Da  die  Behandlung  ganz  ungefährlich  und  leicht  ist,  luid  man  niemals 
vorher  wissen  kctnn,  ob  nicht  gerade  der  Kranke,  dem  man  helfen  möchte, 
sehr  gut  reagiert,  so  empfehle  ich  doch,  mit  der  Immunisienmg  nicht 
sparsam  ^u  sein.  Nützte  die  Immunisierung  nichts,  so  schadet  sie 
auch  niemals. 

Auch  bei  der  Epidid3rmiti8  beobachtete  ich  völliges  Versagen  der 
Immunisierung  sowohl  klinisch  als  auch  bezüglich  des  Auftretens  irgend 
einer  Reaktion,  z.  B.  wenn  man  Brudbsche  Vakzine  anwcmdte,  und  doch  ist 
es  unzweifelhaft,  daß  in  anderen  Fällen  die  Vakzine  sehr  günstig  wirkt, 
sowohl  auf  die  Schmerzhaftigkeit  im  akuten  Stadiiun,  als  auch  auf  die 
Rückbildimg  des  Infütrats. 

Jedoch  halte  ich  auch  heute  aufrecht,  daß  ohne  Anwendung  von  Hitze 
(Spiritusverbände  z.  B.)  die  Gonokokken- Vakzine  allein,  welche  es  auch  sei, 
niemals  eine  völlige  Restitutio  «ui  integrum  bewirkte ;  die  ziuückbleibenden 
Knoten  waren  nur  auffallend  weich,  nicht  scharf  abgesetzt,  sondern  diffus  in 
das  Gesimde  übergehend,  aber  sie  waren  doch  stets  vorhanden,  mehr  oder 
weniger  groß. 

Ich  persönlich  glaube,  daß  wir  aktiv  nicht  mit  den  Gonokokken-Leibem, 
sondern  mit  den  reinen  Endotoxinen  der  Gonokokken  immunisieren  müßten. 
Die  neueren  Ergebnisse  der  Forschungen  imd  die  Erfolge  von  Kraus,  Res- 
redkay  Kolle  ermutigen  dazu.  Die  fibrösen  Knoten  bei  der  Epididymitis, 
die  Adhäsionen  und  Ankylosen  bei  der  Arthritis  beruhen  auf  der  eigenartigen 
Wirkimg  des  Gonokokken-Endotoxins.  Kraus,  Besredka,  Kolle  haben  aber 
bei  Typhus,  Dysenterie  erwiesen,  daß  bei  der  Immimisienmg  mit  Endo- 
toxinen nicht  Lysine,  sondern  Antiendotoxine  gebüdet  wurden,  welche  die 
Endotoxine  absättigten  nach  dem  Gesetz,  welches  für  Toxin  xmd  Antitoxin 
besteht." 

Herr  E.  Lesser  hat  drei  Fälle  von  gonorrhoischem  Rheumatismus 
nach  dieser  Methode  behandelt  und  in  zwei  Fällen  einen  wenigstens  schein- 
bar recht  guten  Erfolg  gesehen.  In  dem  dritten  Fall  ist  dagegen  eine 
Besserimg  nicht  eingetreten. 

Herr  Reiter  (Schlußwort):  Herr  Schindler,  der  die  Diskussion  durch 
seine  Publikation  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  No.  31  des  letzten  Jahres 
eröffnet,  hat  sich  leider  am  heutigen  Abend  durch  Herrn  Pinkus  wegen 
Krankheit  entschuldigen  lassen.  —  Ich  bedaure  dcts  iun  so  mehr,  da  es  mir 
auf  diese  Weise  immöglich  ist,  eine  Reihe  persönlicher  Angriffe  des  Herrn 
Schindler  an  dieser   Stelle   zurückzuweisen. 
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loh  beschränke  mich  auf  die  sachlichen  Einwände: 

Herr  Schindler  hat  in  seiner  Arbeit  behauptet,  ,»daO  die  aktive  Immuni- 
sierung mit  Gonokokkenvakzin  nach  den  Versuchen  von  Brück  über  Amerika 
bei  uns  Eingeung  gefunden  hat  *  *.  Herr  Schindler  befindet  sich  in  einem  Irrtum : 
Die  amerikanischen  Autoren  stützen  sich  sämtlich  auf  die  WriglUachen 
Befiuide  und  seine  Arbeiten.  Es  dürfte  Brück  diese  Literatur  wohl  kaum  ent- 
gangen sein.  Femer  ist  es  Wrig?U  als  dem  ersten  geglückt,  im  Serum  von 
sdnUlichen  Gonorrhoikem  Antikörper  nachzuweisen.  Diese  Antikörper 
wirkten  phagociftoserbefördemd.  Das  Verdienst  von  Brück  ist  es,  als 
erster  hei  ganz  vereinzelten  Fällen  von  gonorrhoischen  Erkrankungen 
komplemenünndende  Antikörper  gefimden  zu  haben. 

Die  Vakzinetherapie  kam  über  England  direkt  nach  Deutschland  imd 
wurde  zuerst  von  Strvbeü-iyTeQdein.  und  von  mir  hier  in  Berlin  im  Großen 
praktisch  verwendet.  Herr  Schindler  hat  vor  länger  als  einem  Jahr  sich  an 
mich  gewendet  und  sich  persönlich  über  diese  neue  Therapie  informiert. 
Er  arbeitete  dann  zuerst  mit  meinem  Vakzin  und  ging,  als  Brück,  sein  Mit- 
arbeiter, ein  eigenes  Vakzin  in  den  Handel  zu  bringen  vorhatte,  dazu  über, 
dieses  zu  verwenden. 

Weiter  behauptet  Herr  Schindler,  daß  die  Gonorrhoe  der  Schleimhaut 
durch  die  Behandlimg  mit  Gonokokken- Vakzin  nicht  im  geringsten  beein- 
flußt würde,  und  „nicht  im  geringsten**  luiterstreicht  er,  „denn  die  Mit- 
teüimgen  Friedländers,  daß  das  Vakzin  in  solchen  Fällen  günstig  einzu- 
wirken scheine,  stehe  bisher  allein.** 

Dem  widersprechen  eine  ganze  Anzahl  amerikanischer  Autoren, 
die  zwar  von  der  Wirkimg  nicht  gerade  entzückt  sind,  die  aber  doch  eine 
gewisse  günstige  Wirkung  zugeben.  Ich  erinnere  an  die  Arbeiten  von  Wright 
und  Weinstein,  von  denen  letzterer  über  2  8  Fälle  gonorrhoischer  Vulvaginitis 
der  kleinen  Kinder  berichtet,  die  sämtlich  sehr  günstig  beeinflußt  bezw. 
geheilt  wurden.  Was  meine  eigenen  Erfahrungen  betrifft,  so  habe  ich  selbst 
hier  wenig  Erfolge  gesehen,  imd  rate  daher,  eine  akute  Gonorrhoe  der  Schleim- 
häute ohne  KomplikcUionen  nicht  mit  Vakzin  zu  behandeln. 

Herr  Schindler  geht  dann  eingehender  auf  die  Bedeutung  der  Opsonine 
und  der  negativen  Phase  ein.  Ich  kann  mich  auf  diese  Ausfühnuigen,  die 
eine  recht  mangelhafte  Literaturkenntnis  bezw.  ein  imvoUkommenes  Ver- 
ständnis der  Arbeiten  verraten,  nicht  näher  einlassen.  —  Bei  einem  Prak- 
tiker, der  sich  unmöglich  mit  diesen  schwierigen  Immimitätsproblemen 
gründlich  beschäftigen  kann,  ist  es  auch  nicht  übel  zu  nehmen,  niur  sollte  er 
sich  etwas  mehr  Zurückhaltimg  auferlegen.  Ich  glaube  mich  am  kürzesten 
fassen  zu  können,  wenn  ich,  gleichzeitig  in  Beantwortung  der  anderen  Herren 
Diskussionsredner,  Ihnen  die  Wirkiuig  der  Vakzine  hier  zu  demonstrieren 
versuche. 

Ich  schicke  voraus,  daß  ich  auf  die  Natur  des  Krankheitsherdes, 
auf  seine  pathologische  Anatomie  den  größten  Wert  lege.  Seine  Bedeutung . 
für  die  Vakzinetherapie  kann  nicht  genug  betont  werden.  Wir  haben  es  ja  bei 
Verwendimg  der  Vaccine  nicht  mit  einem  Medikament  zu  tun  wie  Digitalis, 
Kampher,  Morphium  und  dergleichen,  deren  Wirkung  wir  mit  ziemlicher 
Sicherheit  vorher  bestinunen  können. 

Für  die  Erklärung  der  Vakzinewirkung  nehme  ich  folgende  drei  Mög- 
lichkeiten an: 

1.  Bei  einem   nicht  abgeschlossenen  Herd  resp.    Allgemeininfektionen 
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dringt  das  im  Herd  befindliche  Antigen  dauernd  in  den  übrigen  Orga- 
nismus ein.  Der  opsonische  Index  seeigt  in  solchen  FaUen  meist  ganz  imregel- 
mäßige  Schwankungen.  Grundsätzlich  sind  solche  Erkrankungen  von  der 
VakzineUierapie  auszuschließen,  da  sie  eventuell  direkt  schädlich  wirkt,  indem 
sich  die  Wirkung  des  subkutan  eingeführten  Antigens  mit  dem  Herdantigen 
summieren  kann.  Es  ist  aber  nach  zahllosen  experimentellen  Versuchen  fest- 
gestellt worden,  daß  große  Mengen  von  Antigen  die  AnUhörperhüdung  ver- 
mdndem,  kleine  hingegen  befördern.  Nur  bei  einer  genauesten  Indexkontrolle 
kann  unter  ganz  bestimmten  Verhaltniesen  eine  Vakzinetherapie  veraitckt 
werden.  Hierauf  näher  einzugehen  verbietet  mir  leider  die  geringe  zur  Ver- 
fügung gestellte  Zeit. 

2.  Bei  einem  reUxHv  abgeschlossenen  Herd  liegen  die  Verhältnisse  ganz 
cuiders.  Praktisch  könnte  man  in  besagten  Fällen  auf  zweierlei  Weise  immuni- 
sieren: entweder  durch  Massage  des  Herdes  oder  durch  Injektion  des  spe- 
zifischen Vakzins.  Das  letztere  Verfahren  hat  den  Vorzug  einer  genaueren 
Dosierungsmöglichkeit.  Bei  Injektion  einer  kleineren  Menge  Vakzins  spielt 
sich  die  Reaktion  am  Orte  der  Injektionsstelle  ab;  hier  werden  Antikörper  er- 
zeugt, von  hier  dringen  sie  weiter  zum  Herde  vor,  den  sie  vielleicht  erreichen 
und  sich,  falls  es  seine  Anatomie  gestattet,  mit  dem  dort  befindlichen  Antigen 
verbinden,  hierbei  eine  geringe  Herdreaktion  auslösend.  Bei  kleinen  Dosen 
Vakzin  wird  dies  ziemlich  selten  der  Fall  sein,  bei  größeren  mit  mehr  Wahr- 
scheinlichkeit eintreten.  Es  wird  eine  Reaktion  eintreten  können,  die  ich  als 
heuende  Herdreaktion  bezeichnen  möchte.  Bei  einer  zu  großen  Dosis  Vakzin 
kcmn  luiter  Umständen  die  Reaktion  des  Herdes  zu  groß  sein,  zu  viel  Antigen 
wird  mobilisiert,  eine  tiefe  negative  Phase  mit  Verminderung  der  Antikörper 
kcuin  eintreten  und  eventuell  4 — 6  Tage  anhalten. 

3.  Bei  einem  fest  abgeschlossenen  Herd  ist  die  Wirkung  der  Vakzine  die 
folgende:  Das  Vakzin  löst  an  der  Injektionsstelle,  wo  es  mit  dem  dort  vor- 
handenen Immunkörpern  in  Reaktion  tritt,  eine  Neuerzeugung  von  Anti- 
körpern aus.  Eine  Herdreaktion  kann  aber  nicht  eintreten,  weil  es  die  patho* 
logische  Anatomie  des  Herdes  nicht  gestattet.  Die  Wirkung  der  Vakzine- 
injektion dürfte  praktisch  ziemlich  schwach  sein,  da  de»  Herdantigen  \ui- 
wirksam  bleiben  muß. 

Für  solche  Fälle  halte  ich  die  Anwendung  des  BrucAaschen  Vakzins 
oder  des  von  mir  nach  einer  besonderen  Methode  hergestellten,  das  ich  mit 
A — 10  bezeichnet  habe,  für  indiziert.  In  allen  anderen  Fällen  scheint,  an 
erster  Stelle  wenigstens^  das  nach  Wright  hergestellte  Vakzin  empfehlenswert 
zu  sein.  Ist  dessen  Wirkung  zu  gering  oder  luibefriedigend,  kann  man  urUer 
steter  Berücksichtigung  des  Herdbefundes  mit  dem  kräftiger  wirkenden 
Vakzin  Brück  oder  A — 10  Reiter  weiter  arbeiten. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  die  Vcützinetherapie  ist  nicht  so  einfach,  wie 
sie  im  ersten  Augenblick  erscheint.  Der  praktische  Arzt  wird  sich  erst  all- 
mählich in  die  für  ihn  ganz  fremden  Begriffe  und  in  das  Verständins  der 
immunisatorischen  Vorgänge  hineinarbeiten  müssen.  Durch  den  von  mir 
eben  kurz  erläuterten  Credankengang  dürften  sich  einerseits  sämtliche 
Erfolge  und  Mißerfolge  der  Vakzinetherapie  erklären  lassen,  anderer- 
seits gibt  er  €ui,  welche  Grenzen  wir  für  diese  Therapie  zu  ziehen  haben. 

Herr  W.  Friedländer  (Schlußwort):  Seit  unserem  Vortrag  im  Juli  1910 
haben  wir  die  klinischen  Beobachtimgen,  soweit  vmser  Material  reichte, 
weiter  fortgesetzt  \md  können  alles  das  bestätigen,  was  wir  am  Schlüsse 
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unseres  Vortrages  zusajmnengefaßt  haben.  In  Beziehung  auf  die  heute  von 
Herrn  Leaaer  und  Herrn  BUuchko  vorgebrachten  kasuistischen  Mitteilungen 
haben  wir  nichts  zu  sagen,  da  dieselben  sich  ja  völlig  mit  dem  decken,  was 
wir  behauptet  haben.  Auch  wir  glauben  uns  kritisch  genug  über  den  Wert 
der  neuen  Methode  bei  gonorrhoischen  Komplikationen  geäußert  zu  haben 
imd  haben  gleich  von  Anfang  an  betont,  daß  die  Erfolge  nicht  immer  tuid 
nicht  bei  allen  Lokalisationen  der  Gonorrhoe  gleichmäßig  auftreten.  Wir 
möchten  noch  daran  erinnern,  daß  in  Königsberg  in  der  dermatologischen 
Sektion  unsere  Angaben  von  sehr  vielen  Seiten,  besonders  von  russischen 
Kollegen,  im  vollen  Umfemge  bestätigt  worden  sind,  und  daß  insbesondere 
Herr  v.  Petor.sen-Peter8burg  den Wertder Vakzinetherapie beieinemschweren 
Falle  von  akuter  gonorrhoischer  Tendovaginitis  der  Hand  mit  wochenlanger 
Arbeitsunfähigkeit  geprüft  und  für  diesen  Fall  die  Vakzinebehandliuig 
als  die  wirksamste  Methode  bezeichnet  hat.  Die  weiteren  Einzelheiten  werden 
ja  inzwischen  im  Druck  erscheinen. 

Zu  luiseren  Fällen  ist  von  weiteren  Lokalisationen  der  Ck>norrhoe 
neu  hinzugekommen  ein  gonorrhoischer  Periurethralabszeß.  Auch  bei  diesem 
Falle  ist  ein  viel  schnellerer  Heiltmgserfolg  zu  konstatieren  gewesen,  als 
wir  ihn  sonst  zu  sehen  pflegen.  Ebenso  ist  ein  recht  seltener  Fall  von  akuter 
Entzündung  der  Cowperschen  Drüsen  neu;h  Gronorrhoe,  welcher  nach  der 
Spaltung  der  tiefen  Faszie  durch  zwei  Vakzine-Injektionen  glatt  ausheilte, 
zur  Beobachtung  gelangt.  Einige  Fälle  von  gonorrhoischem  Muskel-  imd 
Gelenkrheumatismus  gaben  uns  Gelegenheit,  die  Verstärkung  der  Schmerzen 
nach  der  Injektion  zu  sehen  \md  regten  zu  klinischen  Beobeu;htiuigen  über 
den  Wert  der  Vakzinediagnostik  an  —  ein  Thema,  über  welches  Herr  Reiter 
in  der  vorletzten  Nummer  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  ausführlich  ge- 
schrieben hat. 

Auch  ich  bedaure,  daß  Herr  Schindler  diu'ch  Krankheit  heute  am  Er- 
scheinenverhindert ist,  um  so  mehr,  als  er  in  No.  31  der  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift ausführlich  auf  luiseren  Vortrag  eingegangen  ist  \md,  zum  Teü  in 
persönlich  zugespitzter  Weise,  heftige  Angriffe  gegen  tuis  gerichtet  hat, 
zu  denen  wir  luiseres  Erachtens  weder  durch  die  Form  unserer  Darstellung, 
noch  durch  die  sachliche  Kritik  der  Vakzinebehandlung  irgendwelchen  An- 
laß gegeben  zu  haben  meinen.  Würde  Herr  Schindler  anwesend  sein,  so  würde 
ich  auf  jeden  einzelnen  Punkt  sachlich  eingehen  xuid  insbesondere  hervor- 
heben, daß,  wenn  ich  gesagt  habe,  die  Vakzine  scheint  auf  die  Gonorrhoe  der 
Schleimhäute  günstig  einzuwirken,  ich  das  voUkonomen  aufrecht  erhalten 
kftnn.  Ich  stehe  auch  nicht  allein  damit,  wie  Herr  Schindler  meint ;  eine  Reihe 
von  amerikanischen  Autoren,  die  am  Schlüsse  tmserer  Arbeit  genannt  sind, 
haben  dasselbe  beobachtet.  Das  würde  nichts  beweisen.  Aber  wenn  ich  sage : 
sie  scheint  günstig  einzuwirken,  so  meine  ich  damit,  daß  wir  bei  interner 
Therapie  luid  Bettruhe  in  sehr  vielen  akuten  Fällen  ein  gewisses  Abklingen 
der  entzündlichen  Erscheinungen  sehen,  luid  wenn  wir  gleichzeitig  solche 
Fälle  unter  Vakzinebehandlung  sich  bessern  sehen,  so  bedeutet  das  doch, 
daß  es  möglich  ist,  einen  Teü  der  Wirkungen  der  Vakzine  zuzuschreiben. 
Auch  habe  ich  in  letzter  Zeit  mein  Augenmerk  darauf  gerichtet,  ob  bei 
Urethritis eoiteTioTchTomca  profunda,  wo  es  sich  doch  auch  im  gewissen  Sinne 
vim  abgekapselte  gonorrhoische  Herde  handelt,  da  doch  in  den  2/tttr eschen 
Drüsen  die  Gonokokken  als  tief  eingelagert  anziuiehmen  sind,  nicht  doch 
ein  Einfluß  konstatierbar  ist,  luid  ich  habe  auch  hier  den  bestimmten  Ein- 
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druck,  daß  die  Vakzinebehandlung  die  meist  lange  Dauer  der  Dilatations- 
methode ganz  wesentlich  abzukürzen  geeignet  ist.  Mit  dem  ferneren  Ein- 
wände, daß  die  Bildung  von  Antigen  und  Antikörper  an  den  Untergang  von 
Gonokokken  im  Gewebe  geknüpft  ist,  wie  Herr  Schindler  hervorhebt,  kann 
ich  mich  auch  nicht  einverstanden  erklären.  Wir  bemühen  tms  ja  gerade, 
durch  .die  abgetötete  Bakteriensuspension  (denn  das  ist  die  Vakzine)  das 
Antigen  dem  erkrankten  Körper  einzuverleiben.  Es  braucht  also  nicht  das 
Antigen  erst  im  gonorrhoischen  Herde  gebüdet  zu  werden;  vielmehr  wird, 
wenn  wir  es  einverleibt  haben,  die  im  Blutserum  der  Patienten  vorhandene, 
hier  nicht  naher  zu  definierende  Zwischensubstanz  des  Seruxns  die  Um- 
Stimmung  im  gonorrhoischen  Herd  bewirken  luid  die  von  ims  zuerst  und 
wiederholt  beto^te  „lokale  Vakzinereaktion'*  auslösen. 

Auf  die  persönliche  Einwendimg,  daß  ich  in  meinem  damaligen  Vor- 
trage des  öfteren  zu  meiner  Entschxildigimg  versichert  hätte,  daß  ich  zwar 
theoretisch  von  der  Immunisierung  nichts  verstände,  aber  die  Brudbsche 
Theorie  nicht  ohne  weiteres  anerkenne,  habe  ich  zu  sagen:  Ich  halte  es  doch 
nicht  für  unrichtig  oder  für  einen  Fehler,  wenn  man  sich  der  Grenzen  seines 
Könnens  bewußt  ist,  und  ich  glaubte  gerade  in  Verbindung  mit  einem  sero- 
logisch geschulteren  Kollegen  diese  Frage  erschöpfend  klinisch  kritisch 
bearbeiten  zu  können.  Ich  bemerke,  daß  das  Gebiet  der  Immunitätslehre 
doch  für  den  Praktiker  außerordentliche  Schwierigkeiten  bietet  wie  u.  a. 
die  Irrtümer  des  'Rerm  Schindler  beweisen,  und  daß  wir  vielleicht  noch  nicht 
in  den  letzten  Sinn  der  dabei  sich  abspielenden  Vorgänge  eingedrungen  sind. 
Ich  bedaiire  sehr,  daß  ich  dem  Herrn  Kollegen  Schindler  nicht  sagen  kann, 
daß  es  doch  vielleicht  besser  ist,  kritisch  zu  sein  und  sich  zu  bescheiden  und  an 
das  Dichterwort  zu  denken :  ,, Ins  Innere  der  Natur  dringt  kein  erschaffner 
Geist,  glücklich  schon,  dem  sie  niur  die  äußere  Hülle  weist!"    (Heiterkeit.) 

6.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Wolff-Eisner:  Lokale 
Tuberkulinreaktion  oder  Subkutanreaktion  für  die  Diagnose  des  Lupus 
und  der  Tuberkulose. 

(Es  meldet  sich  niemand  zur  Diskussion.) 

Herr  Wolff-Eisner :  Demonstration  von  lokalen  Ttiherkulinreaktionen 
bei  Lupösen.  Ich  verdanke  es  der  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Prof. 
Lesser  und  von  Herrn  Kollegen  Zehden,  daß  ich  hier  einige  Lupusfälle 
demonstrieren  kann,  an  denen  ich  lokale  diagnostische  Tuberkulin- 
reaktionen  angestellt  habe.  Sie  sind  für  das,  was  ich  Ihnen  zeigen  wollte, 
daß  auf  diese  Weise  eine  Frühdiagnose  des  Lupus  möglich  ist,  nicht  ganz 
geeignet,  weil  es  sich  um  sehr  fortgeschrittene  Lupusfälle  handelt,  die 
außerdem  behandelt  worden  sind.  Die  Reaktionen,  die  Sie  sehen,  sind 
zum  Teil  sehr  gering,  ja  negativ.  Dies  spricht  sehr  für  die  Wirksamkeit 
der  angewandten  Finsentherapie,  indem  das  tuberkulöse  Gewebe  trotz 
der  ursprünglichen,  sehr  umfangreichen  Veränderungen  nicht  mehr  vor- 
handen ist.  Da  wir  bisher  kein  Mittel  hatten,  den  Heileffekt  bei  Lupus 
sicher  festzustellen  und  den  Termin  zu  bestimmen,  an  dem  die  Finsenkur 
abgeschlossen  werden  kann,  ist  offenbar  das  von  mir  Ihnen  demonstrierte 
Verfahren  auch  zu  diesem  eminent  therapeutischen  Zweck  verwendbar. 
Was  ich  Ihnen  eigentlich  zeigen  wollte,  war,  daß  Sie  in  einem  ganz  kleinen, 
beginnenden  Lupusherd  durch  die  Anstellung  einer  Lokalreaktion,  d.  h. 
einer  Impfung  im  ICrankheitsherd  durch  eine  auftretende  starke  Ent- 
zündungsreaktion erkennen  können,  daß  es  sich  um  Tuberkulose  handelt. 
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Ich  bedaure  lebhaft,  daß  sich  an  meinem  Vortrag  keine  Diskussion 
angeschlossen  hat,  denn  es  ist  von  dem,  was  ich  gesagt  habe,  sicherlich 
manches  diskutierbar  und  ich  will  durchaus  nicht  behaupten,  daß  das 
von  mir  Vorgebrachte  der  Weisheit  letzter  Schluß  gewesen  wäre.  Zider 
hat  bekanntlich  eine  ganze  Reihe  von  Behauptungen  aufgestellt,  welche 
dem,  was  ich  gesagt  habe,  diametral  entgegengesetzt  sind.  Ich  verstehe 
es  ja,  daß  diese  schwierigen  Immunitätsfragen  dem  Praktiker  etwas 
fem  liegen.  Aber  ich  würde  es  bedauern,  wenn  das  Gtefühl,  mit  diesen 
theoretischen  Fragen  nicht  genügend  vertraut  zu  sein,  der  Grund  dafür 
sein  sollte,  daß  hier  niemand  zu  diesen  praktischen  Problemen  das 
Wort  nimmt  und  mir  dadurch  Gelegenheit  gibt,  manchen  Punkt  im 
Schlußwort  noch  klarer  zu  stellen,  als  es  mir  bisher  in  dem  kurzen 
Abriß  möglich  war. 

Ich  gehe  zur  Demonstration  meiner  Fälle  über. 

Sie  sind  sämtlich  am  Ann  mit  der  Ptrguetechen  Kutanreaktion  geimpft, 
die  bei  allen  positiv  ausgefallen  ist.  Jadasaohn  hat  bezweifelt,  daß  beim 
Lupus  die  kutane  Keckktion  negativ  ausfallen  kann;  aber  ich  habe,  wie  ich 
schon  sagte,  bei  Kindern  mehrere  solcher  Fälle  mit  absoluter  Sicherheit 
festgestellt.  Ein  streng  lokalisierter  Lupiis  schafft  nicht  die  Umstimmung 
des  Körpers,  die  erforderlich  ist,  um  auch  an  gesunder  Hautstelle  eine 
positive  Tuberkulinreaktion  entstehen  zu  lassen.  Fast  alle  der  hier  vorge- 
stellten Lupusfälle  haben  keinen  isolierten  Lupiis,  sondern  demeben  Lungen- 
spitzenaffekt ionen,  und  das  ist  die  Ursache,  daß  hier  die  kutane  Reaktion 
auch  an  gesimder  Hautstelle  positiv  aiisfällt.  Gleichzeitig  ist  imLupiiskrank- 
heitsherd  ebenfalls  eine  Reaktion  emgestellt  worden.  Bei  xmbehandelten 
Fällen  zeigt  es  sich  ganz  deutlich,  daß  das  Tuberkulin  im  LupuskrcmkheitS' 
herd  eine  viel  stärkere  Reaktion  hervorruft  (die  sog.  Herdreaktion)  als  an 
gesiuiden  SteUen  der  Haut  die  Pirquetpapel  aufweist.  Wenn  das  hier 
nicht  im  gleichen  Maße  demonstrierbar  ist,  so  liegt  es  eben  daran,  daß 
sich  bei  einem  Teile  dieser  FäUe  infolge  der  Lichtbehandlung,  die,  wie 
Sie  wissen,  ja  zu  den  segensreichsten  Erfindungen  der  Neuzeit  gehört, 
nicht  mehr  so  viel  oder  auch  gar  kein  lupöses  reaktionsfähiges  Gewebe  an 
der  früher  erkreoikt  gewesenen  Stelle  befindet. 

(Demonstration  der  Patienten.) 

An  einer  Reihe  von  Fällen  können  Sie  sehen,  daß  die  Reaktion  auf 
Gewebe  übergreift,  die  für  das  Auge  scheinbar  gesund  sind,  daß  wir  cüso  mit 
Hülfe  der  Reaktion  sehen  können,  wie  weit  sich  der  Lupus  ins  scheinbar 
Gesimde  erstreckt.  Zum  Beispiel  war  bei  einem  Kinde,  das  die  Mutter  der 
späten  Stxmde  wegen  nicht  mehr  mitgebracht  hat,  bei  der  Anstellung  der 
Reaktion  an  einem  über  dem  Auge  gelegenen  Lupusherd  die  mehrere  Zenti- 
meter entfernte  Konjunktiva  in  starke  Entzündxmg  geraten:  ein  sicheres 
Zeichen  dafür,  daß  sich  lupöses  Oewebe  bis  in  die  Konjunktiva  erstreckt, 
gleichzeitig  ein  therapeutisches  Ejriterium  dafür,  daß  man  auch  diese  Steile, 
die  soheinbeur  noch  in  gesunder  Haut  liegt,  mit  der  Finsentherapie  be- 
handeln muß. 

(Die  Diskussion  wird  wieder  eröffaiet.) 

Herr  Pinkus:  Meine  Herren,  wir  alle  haben  wohl  das  Gefühl  gehabt, 
daß  sich  eigentlich  an  den  Vortrag  des  Herrn  Kollegen  Wclff-Eisner  eine 
eingehende  Diskussion  cuisohließen  müßte  entsprechend  der  Wichtigkeit 
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der  Tatoachen,  die  er  uns  mitgeteilt  hat.      Daß  ee  nicht  geschehen  ist,  ist 
sicherlich  nicht  Qleicbgiltig^it  von  unserer  Seite  und  auch  nicht  mangelndes 
Interesse.   Aber  es  kann  Herrn  Wolf f- Eisner  nicht  viel  daran  liegen,  daB  die 
klaren  Tatsachen,  die  er  mitgeteilt  hat,  von  uns  noch  einmal  mit  Worten  be- 
stätigt werden.    Nun  kann  man  aber,  wenigstens  ich,  auch  wenn  man  die 
Befunde  selbst  so  erhoben  hat,  wie  Herr  Wolf f- Eisner  sie  uns  vortrug,  mit 
meinen  in  diese  schwierigen  immunisatorischen  luid  Überempfindlichkeits- 
Reaktionsuntersuchimgen    nicht    allzu    tief    eingedrungenen    Kenntnissen 
nicht  ohne  weiteres  sagen:  wie  verhält  sich  das,  was  der  Kollege  ims  vor> 
getragen  hat,  tu  dem,  was  wir  von  unserer  dermatologischen  Seite,  also 
namentlich  von  Seiten  der  Schule  von  Neißer  imd  Zieler  bekommen  haben, 
namentlich  wenn  —  soweit  ich  wieder  von  mir  sprechen  darf  —  meine 
Kenntnisse  von  diesen  Sachen  direkt  auf  den  Mitteilungen  in  der  großen 
experimenteUen  Tuberkulosearbeit  von  Zieler  beruhen.     Diese  Kenntnisse 
sind  leider  so  gering,  daß  ich  über  die  Dinge  zu  urteilen  nicht  imstande  bin ; 
ich  möchte  weder  dem  einen»  noch  dem  anderen  entgegenstimmen.     Ich 
möchte  ganz  gern  Herrn  Wolff-Eisner  zustimmen.      Das,  waa  ich  gesehen 
habe,  ist  entschieden  so,  wie  es  Herr  Wolff-Eisner  vorgetragen  hat.    Ich 
habe  einen  Fall  gehabt,  bei  dem  alles  Tuberkulöse,  Drüsen  u.  s.  w.  von 
chirurgischer    Seite     herausgeschnitten     worden     war.      Er     hatte    von 
tuberkulösen  Veränderungen  nichts  mehr  mit  Ausnahme  einiger  kleiner 
Lupusknötchen  in  den  Drüsennarben.    Ich  habe  erst  die  Pir^tiet-Reaktion 
mit  Kontrolle  gemacht  und  habe  kein  Resultat  erhalten,  dann  habe  ich  die 
Impfimg  in  einen  kleinen  Lupusknoten  hineingemacht.     Da    kam    eine 
kolossale  lokale  Reaktion.  Darauf  habe  ich  neben  der  ersten  Pir^ueibohrung 
auf  Rat  von  Herrn  Wolff-Eisner  die  kutcme  Reaktion  angestellt.  Da  ereignete 
sich  folgendes  sehr  Interessante.    Es  entstand  am  nächsten  Tage  eine  sehr 
starke  Reaktion  an  der  Impfstelle  imd  zog  weithin  nach  dem  alten  Pirquet- 
stich  hinüber,  der  außerordentlich  stark  aufschwoll.   Es  weur  edso  ganz  deut- 
lich, daß  jetzt  erst  eine  Reaktion  an  der  Pirquetschen  Impfstelle  zustande  ge- 
kommen W£ur.   Das  änderte  sich  dann  von  Tag  zu  Tag,  und  schließlich  blieb 
nur  ein  tüchtiger  Knoten  an  der  Ptrguctetelle,  der  heute  noch  besteht  — 
ich  habe  die  Reaktion  am  31.  Januar  gemacht  — ,  den  man  ohne  weiteres 
als  einen  Tuberkulidknoten  ansehen  könnte. 

Herr  Wolff-Eisner  (Schlußwort):  Meine  Herren,  ich  möchte  dann, 
falls  Ihr  Interesse  an  dieser  Sache  geweckt  sein  sollte,  noch  einmal  ganz  kurz 
präzisieren,  um  "was  es  sich  eigentlich  handelt,  da  ich  wohl  zum  Teü  nicht 
völlig  verstanden  worden  bin.  Ein  Kollege  sagte  nach  der  letzten  Sitzimg  zu 
nur :  .,Daß  wir  unsere  Patienten  so  spritzen  können,  wie  Sie  es  sich  vorstellen, 
ist  praktisch  ja  ganz  ausgeschlossen.'*  Ich  habe  mich  doch  gerckde  im  Gegen- 
satz zu  Neißer  imd  Zieler  auf  den  Standpunkt  gestellt :  es  ist  bei  dermato- 
logischen Affektionen  nicht  nötig,  und  man  soll  danun  nicht  subkutan  spritzen^ 
da  wir  einfachere,  ungefährliche,  ambulant  anzuwendende  Methoden  besitzen, 
welche  das  Spritzen  nicht  nur  ersetzen,  sondern  sogar  an  diagnostischem  Wert 
bedeutend  übertreffen.  Die  Differenz  zwischen  Herrn  Zieler  und  mir  beruht  in 
zwei  Piuikten.  Zieler  behauptet  erstens,  die  Lokalreaktion  wäre  nicht  zu 
verwenden,  sondern  man  müsse  subkutan  nach  Koch  spritzen,  und  Herr 
Pinkus  hat  das  bestätigt,  daß  man  durch  die  lokal  angestellte,  ungefährliche, 
alle  Schädigungen  ausschließende  Reaktion  mindestens  gleiche  und  bessere 
diagnostische  Resultate  bekommt.    Ich  habe  das  praktisch  gesehen  und  habe 
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66  auch  in  einer  Theorie  der  Tuberkulosewirkung,  die  sich  ixniüfft  weiterer 
Annahme  erfreut,  ausfühlich  experimentell  begründet.  Es  würde  asu  weit 
führen,  auf  d&s  Theoretische  hier  noch  einzugehen.  Sie  finden  alles  darauf 
Bezügliche  in  dem  Werk:  Frühdiagnose  und  Tuberkuloseimmunitl^t,  2.  Aufl., 
Würzburg  1909.  Die  zweite  Differenz,  die  zwischen  Zieler  \ind  mir  besteht, 
ist  eine  persönliche  \md  besteht  darin,  daß  Zieler  mir  vorwirft,  daß  ich  mir 
eine  Priorität  angemaßt  habe,  während  tatsächlich  das  Umgekehrte  der  Fall 
ist,  wofür  ich  vor  jedem  Forum  in  der  Lage  bin,  den  einwandfreien  Beweis 
zu  erbringen.  Ich  gehe  auf  diesen  Streit  hier  nicht  weiter  ein,  weü  er  das 
Wesentliche,  die  Verwendbarkeit  der  lokalen  Tuberkulindiagnsotik  in  der 
deimatologischen  Praxis,  in  keiner  Weise  berührt  und  mir  nur  daran  lag, 
das  Interesse  der  dermatologischen  Spezialkollegen  für  diese  Untersuohimgs- 
methoden  zu  wecken. 

7.  Herr  Blaachko:  Ich  zeigen  Ihnen  hier  einen  48  jährigen  Oberpost- 
schaffner, der  seit  etwas  über  einem  Jahr  ein  eigentümliches  Exwthem 
beider  Handflächen  und  der  inneren  Seite  des  rechten  Vorderarms 
zeigt,  das  am  rechten  Vorderarm  und  am  Handgelenk  mit  leichtem  Jucken 
angefangen  hat.  Das  Jucken  ist  auch  zeitweise  recht  heftig;  Jetst  hat 
es  unter  der  von  mir  eingeschlagenen  Behandlung  ein  wenig  nachgelassen. 
Wenn  man  die  erkrankte  Partie  ansieht,  so  handelt  es  sich  um  ein  trockenes 
Erythem«  das  mit  einer  leichten  Lichenifikation  des  Gewebes  einhergeht, 
ziemlich  scharf  mit  kreisförmiger  Begrenzung  nc^h  außen  abgesetzt  ist 
und  an  der  Innenfläche  der  Hand  zu  starker  SchuppenbilduQg  geführt 
hat.  Bläschenbildung  und  Nässen  hat  im  Laufe  der  Erkrankung  nie 
stattgefunden.  Am  rechten  Vorderarm  kann  man  bei  Tagesbeleuchtung 
am  besten  bei  Olasdruck  deutlich  konstatieren,  daß  der  Prozeß  zu  einer 
massigen  Pigmentienmg  geführt  hat  und  daß  an  einzelnen  Stellen 
tief  dunkle  Pigmentflecke  entstanden  sind,  die  ein  wenig  an  die  Pigmen- 
tierung bei  Liehen  planus  erinnern,  aber  etwas  durchscheinenden  Olanz 
haben,  wie  tuberkulöse  Knötchen,  Mit  Sicherheit  wage  ich  nicht  zu 
sagen,  um  was  für  einen  Prozeß  es  sich  handelt.  Diejenige  Krankheit, 
die  meiner  Meinung  nach  dieser  Affektion  am  nächsten  steht,  ist 
Liehen  planus;  sie  unterscheidet  sich  aber  von  Liehen  planus  durch 
die  eigentümliche  Lokalisation  und  dadurch,  daß  einige  Stellen  trotz 
des  langen  Bestandes  zu  keiner  Pigmentierung  geführt  haben.  Ich  habe 
den  Patienten  jetzt  geröntgent  und  er  hat  auch  innerlich  Arsenik  be« 
kommen.  Zweifellos  ist  gerade  an  den  Stellen,  die  geröntgent  worden 
sind,  ein  wesentlicher  Rückgang  der  örtlichen  wie  auch  der  subjektiven 
Erscheinungen,  des  Juckens  u.  s.  w.  zu  verzeichnen.  Ich  bemerke  noch, 
daß  der  Patient  dauernd  mit  der  Sortierung  von  Briefen  zu  tun  hat. 
Vielleicht  kommt  das  als  ätiologisches  Moment  in  Betracht. 

Diskussion, 

Herr  Arndt:  Der  Fall  sieht  allerdings  etwas  \mge wohnlich  aus.  Würde 
man  die  Affektion  an  einer  anderen  Körperstelle  sehen,  so  würde  man  sie 
jedenfaUs  als  Liehen  simplex  chronicus  oder  Neurodermitis  chronica  circum- 
scripta bezeichnen.  Wir  haben  scharf  begrenzte  Herde,  eine  gleichförmige 
Verdickung  der  oberflächlichsten  Schicht  der  Haut,  eine  sog.  Lichenifikation, 
imd  dieses  außerordentlich  starke  Jucken,  das  anfallsweise  auftritt  \uid  sich 
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namentlich,  wenn  die  Patienten  schwitzen  oder  warm  werden,  zur  Unerträg- 
lichkeit  steigert.  Man  ist  gewohnt,  diese  Veränderwigen,  wenn  sie  am  Soro- 
tum,  in  den  Kniekehlen,  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  oder  in  den 
Ellenbeugen  auftreten,  als  Liehen  simplex  ^ronicus  oder  Neurodermitis 
chronica  circumscripta  zu  bezeichnen,  und  ich  habe  mich  immer  gewundert, 
daB  man  diesen  Namen  nie  anwendet,  wenn  der  Prozeß  an  den  Handtellern 
oder  Fußsohlen  lokalisiert  ist.  Die  scharfe  Begrenzung,  die  gleichförmige 
oberflächliche  Verdickimg  der  meist  außerordentlich  trockenen  Haut,  die  sog. 
Lichenifikation, das  anfeülsweise.beim  Schwitzen  sich  biszurUnerträglichkeit 
steigernde  Juöken  —  alles  das  ist  diesen  Prozessen  gemeinsam,  ebenso  die 
Chronizität  und  die  Neigung  zu  Bezidiven.  Ich  glaube  nicht,  daß  der  vorge- 
stellte Fall  dem  Bilde  irgend  einer  anderen  bekannten  Affektion  entspricht. 
Ich  halte  ihn  für  einen  Liehen  simplex  chronictts. 

Herr  Blaaehko:  Ohne  zu  behaupten,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
wirklich  um  einen  Liehen  planus  handelt,  möchte  ich  doch  sagen:  \mter 
den  charakteristischen  Merkmalen,  die  Herr  KoUege  Arndt  für  Liehen 
simplex  angeführt  hat,  hebt  er  die  scharfe  Begrenzimg  hervor.  Nun. 
wenn  ick  Gelegenheit  habe,  zwischen  Liehen  planus  und  Liehen  simplex 
die  Differentialdiagnose  zu  stellen,  so  ist  eigentlich  der  Mangel  einer  scharfen 
Begrenzimg  derjenige,  w€»  mich  immar  die  Diagnose  Liehen  simplex  stellen 
läßt.  Der  Liehen  planus  ist  meist  ganz  scharf  begrenzt,  während  man  beim 
Liehen  simplex  an  der  Peripherie  der  lichenisierten  quadratischen  Felder 
kleine,  zumeist  follikuläre  Herde  findet.  Sie  werden  nach  außen  hin  immer 
spärlicher  und  kleiner,  so  daß  man  den  Eindruck  hat,  daß  die  Krankheit 
überhaupt  ursprünglich  aus  solchen  kleinen  perifollikulären  InfUtraten 
entsteht.  Diese  breiten  sich  aus,  konfluieren  miteinander  und  es  kommt  edl- 
mählich eine  flächenhafte  Veränderung  zustande.  Je  größer  der  Herd  wird, 
desto  grösser  wird  die  flächenhafte  Erkrankung.  Aber  immer  bleiben  noch 
deutlich  am  Rande  diese  isolierten,  in  die  gesunde  Haut  eingesprengten,  per?- 
follikulären  Infütrate.  Schon  aus  diesem  Grunde  würde  ich  Bedenken  treten, 
der  Diagnose  des  Herrn  Kollegen  ArmU  in  diesem  Falle  beizutreten,  weü  ja 
in  diesem  Falle  überall  da,  wo  der  Prozeß  fortschreitet,  eine  ganz  scharfe 
lineare  Begrenzimg  vorhanden  ist. 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  bemerken,  daß  man  verschiedene  Formen 
unterscheiden  kann.  Diese  ganz  scharf  begrenzten  Herde  sind  ebenso  häufig, 
wie  die  ursprünglich  für  allein  charakteristisch  gehaltene  Form  mit  der 
unscharf  in  die  gesunde  Umgebung  übergehenden,  aus  lichenoiden  Knötchen 
bestehenden,  häufig  pigmentierten  peripheren  Zone.  Es  hängt  davon  ab, 
ob  der  Prozeß  noch  fortschreitet  oder  nicht.  Ist  er  seit  längerer  Zeit  zum 
Stülstand  gekommen,  dann  sind  die  kleinen  peripheren  Knötchen  in  dem 
Hauptherd  einbezogen  und  die  Grenzen  desselben  scharf.  Das  ist  ein 
Zeichen  der  langen  Dauer  des  Prozesses.  Die  Beschaffenheit  der  Ober- 
fläche spricht  mehr  für  einen  Liehen  simplex  chronicus,  cds  für  einen  Liehen 
ruber  planus,  der  bei  dieser  Ausdehnung  stärkere  Infiltrate  und  Ver- 
homung  gemacht  haben  würde,  der  femer  f€tst  immer  auch  bei  der 
Lokalisation  an  den  Handteller  eine  recht  charakteristische,  bläulich-rote 
Vörfärbung  zeigt. 

(Schluß  der  Sitzung.) 
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Sitzung  am  14.  März  1911. 
Vorsitzender  Herr  E,  Lesser.  Schriftführer:  Herr  F.  Pinleus. 

Als  Oast  ist  anwesend  Herr  Prof.  Dohi  aus  Tokio. 
Als  neues  Mitglied  ist  aufgenommen  Herr  Dr.  Pflanz. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  des 
seit  der  letzten  Sitzung  verstorbenen  italienischen  Dermatologen 
Profeta  in  Qenua,  der  abgesehen  von  seinen  anderen  Arbeiten  durch 
das  nach  ihm  benannte  Gesetz  allgemein  bekannt  geworden  sei.  — 
Die  Versammlung  ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  durch  Erheben 
von  den  Sitzen. 

Dann  macht  der  Vorsitzende  Mitteilung  vom  Eingang  eines  Schrei- 
bens der  Städtischen  Schuldejmtation.  Darin  wird  über  das  Auftreten 
einer  Haarkrankheit  bei  Schülern  berichtet  und  die  Anfrage  gestellt, 
ob  Leiter  der  hiesigen  dermatologischen  Polikliniken  bereit  sein  würden, 
bedürftige  Eonder,  die  an  Haarkrankheiten  leiden,  zu  behandeln. 
Der  Vorsitzende  fügt  hinzu,  daß  inzwischen  ein  von  ihm  erbetenes 
Outachten  über  diese  Haarkrankheit  abgegeben  worden  sei;  er  habe 
sich  nicht  davon  überzeugen  können,  daß  es  sich  um  eine  besondere 
und  übertragbare  Krankheit  handle.  Nichtsdestoweniger  sei  die  Be- 
handlung selbstverständlich  notwendig,  weil  unter  den  Kindern  viel- 
fach auch  andere,  zum  Teil  übertragbare  Krankheiten  vorkommen. 
An  einzelnen  Oemeindeschulen  sei  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Favus 
und  Trichophytie  beobachtet  worden,  Favus  namentlich  in  den  Schulen, 
wo  Kinder  von  Russen  und  Ungarn  Aufnahme  gefunden  hatten. 

Der  Vorsitzende  unterstützt  die  Bitte  der  städtischen  Schuldepu- 
tation und  hält  es  für  den  besten  Weg,  dass  sich  der  Schriftführer  der 
Gesellschaft,  Herr  Pinhis,  an  sämtliche  Leiter  von  dermatologischen 
Polikliniken  mit  der  Anfrage  wende,  ob  sie  bereit  wären,  Kinder  un- 
entgeltlich zu  behandeln.    (Damit  ist  die  Versammlung  einverstanden.) 

Diskussion: 

Herr  Baum:  Darf  ich  bei  dieser  Gelegenheit  anfragen,  ob  inzwischen 
ein  Fall  von  Trichophyton  violaceum  beobachtet  worden  ist  T  Ich  hatte 
seinerzeit  Gelegenheit,  drei  Kinder,  die  damit  behaftet  waren,  hier  vor- 
zustellen. 

Herr  E.  Lesser:  Jawohl,  ein  solcher  Fall  ist  beobachtet  worden, 
und  zwar  bei  einem  aus  Rumänien  stammenden  Kinde  in  der  9.  Gemeinde- 
schule hier.  Das  ist  für  die  Herkunft  des  Trichophyton  violaceum  inter- 
essant; Rumänien  grenzt  an  Ungarn. 

Herr  Baum:  In  anderen  Ländern  ist  die  Affektion  öfter  beobachtet 
worden.  In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  drei  Berliner  Kinder,  wo 
die  Infektionsquelle  nicht  sicher  war.  Allerdings  hatte  ein  Italiener  bei 
den  Leuten  gewohnt. 

1.  Herr  BosenthcU:  Meine  Herren,  ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen 
ein  junges  Mädchen  im  Alter  von  20  Jahren  vorzustellen,  das 
einen  sehr  interessanten  Symptomenkomplex  darbietet.  Die  Patientin 
wurde  mir  von  einem  hiesigen  Rhinologen  unter  dem  Verdacht  über- 
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wiesen,  daß  es  sich  um  Lues  handeln  könnte.  Eine  Nasenaffektion 
besteht  seit  längerer  Zeit.  Sie  wurde  operativ  behandelt  und  führte 
zu  einer  Perforation  des  Septums  zwischen  der  knöchernen  und  knorp- 
ligen Scheidewand.  Diese  Perforation  ist  bis  jetzt  noch  nicht  geheilt.  Die 
Hautaffektion,  die  die  Patientin  darbietet,  erregte  den  Verdacht, 
daß  hereditäre  Lues  vorliegen  könnte.  Anamnestisch  konnte  nichts 
gefunden  werden,  was  hierauf  deutet.  Auch  am  Körper  war  nichts 
zu  finden.  Der  Wassermann  war  absolut  negativ.  Nebenbei  bietet 
die  Patientin,  was  ganz  interessant  ist,  einen  Symptomenkomplex 
von  Morbus  Basedow  in  nicht  sehr  ausgeprägtem  Maße :  Mäßige  Struma, 
nicht  stark  prominente  Bulbi,  Tachycardie  und  geringes  Zittern  der 
Hände.  In  der  Hauptsache  aber  handelt  es  sich  um  eine  Hautaffektion, 
die  in  Striae  besteht,  die  auf  dem  Gesicht  vorhanden  sind.  Hauptsäch- 
lich ist  die  Stirn  befallen;  an  der  Nasenwurzel,  auf  den  Wangen,  am 
Nacken,  auf  der  behaarten  Kopfhaut,  um  den  Mundwinkel  herum 
sind  wenige  Striae  vorhanden.  Die  Striae  sind  nicht  wie  sonst  in  diesen 
Fällen  parallel,  sondern  stehen  beinahe  rechtwinklig  zu  einander,  so 
daß  ein  ausgeprägtes  Netz  auf  der  Stimhaut  sichtbar  ist.  Besonders 
interessant  hierbei  ist,  daß  nicht  nur  pigmentlose,  tief  hegende  Linien 
zu  sehen  sind,  sondern  daß  besonders  am  rechten  Stimrande  einige 
prominent  sind,  die  einen  keloidartigen  Charakter  haben.  Mithin  be- 
stehen also  zweierlei  Arten  von  Linien.  Die  Affektion  ist' in  diesem 
Falle  angeboren.  Die  Eltern  des  jungen  Mädchens  \^issen,  daß  schon 
bei  der  Gteburt  die  Striae  vorhanden,  aber  stärker  ausgeprägt  waren 
als  jetzt.  Wenn  man  sich  über  die  Aetiologie  ein  Bild  machen  will, 
so  ist  zuvörderst  klar,  daß  ein  fötaler  oder  embryonaler  Prozeß  ätio- 
logisch in  Frage  kommt.  Ich  habe  das  Wort  Striae  atrophicae  mit 
Absicht  bisher  vermieden,  trotzdem  diese  Bezeichnung  für  gewöhnlich 
immer  gewählt  wird;  denn  eine  Atrophie  Hegt  bei  diesen  Prozessen 
für  gewöhnlich  nicht  vor,  sondern  eine  Zerrung,  ein  Einriß  des 
elastischen  Netzes  der  Haut  und  infolgedessen  eine  Diastase  der 
Bindegewebsfasern.  Daher  kommt  die  tiefere  Lage  dieser  Linien 
zustande.  In  meinem  Falle  muß  also  ein  Prozeß  vorangegangen  sein, 
vielleicht  irgend  ein  Oedem,  das  einen  Druck  von  innen  ausgeübt  hat, 
wie  das  gewöhnUch  der  Fall  ist,  beim  Wachstum  von  Fett-,  Tumor- 
massen oder  in  der  Gravidität.  Deshalb  ist  der  Name  Striae  distenaae 
durchaus  gerechtfertigt.  Damit  wären  aber  noch  nicht  die  keloid- 
artigen Streifen  erklärt.  Hier  muß  man  annehmen,  daß,  während 
sich  bei  den  gewöhnhchen  Striae  nur  ein  subepidermaler  Prozeß  ab- 
spielt, in  meinem  Falle  zu  gleicher  Zeit  eine  epidermale  Verletzung 
stattgefunden  haben  muß.  Denn  ein  Keloid  entwickelt  sich  nur  dann, 
wenn  eine  kleine  Hautverletzung  vorangegangen  ist.  Der  Prozeß  im 
embryonalen  oder  fötalen  Leben  muß  also  so  intensiv  gewesen  sein, 
daß  nicht  nur  die  Distension  der  unteren  Hauptpartien,  sondern  auch 
eine  Läsion  der  Haut  selbst  zustande  gekommen  ist. 

(Demonstration  der  Patientin.) 

Diskussion: 

Herr  E,  Lesser:  Selbstverständlich  ist  es  wohl  möglich,  daß  ein  Teil 
dieser  Veränderungen  auf  eine  intrauterine  Erkrankimg  zurückzuführen 
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ist.  Ich  glaube  aber  doch,  daß  ee  sich  bei  einem  andern  Teile  um  eine  nach 
der  Geburt  entsteuidene  Veränderung  handelt;  denn  man  sieht  doch  oft 
genug  Kinder  mit  kongenitaler  Syphilis,  die  gerade  um  den  Mund  herum 
ausgedehnte  tiefe  Infiltrate,  Rhagaden,  Ulzerationen  haben.  Ich  glaube, 
daß  wenigstens  in  einem  Teile  dieser  Fälle  diese  nach  der  Geburt  ent- 
standene Erkrankung  auch  zu  diesem  dann  bleibenden  Bilde  beiträgt. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren,  diese  narbigen  Streifen  sind  ja  hier 
ganz  exzessiv;  aber  ich  muß  doch  sagen,  daß  sie  in  geringerer  Aus- 
prägung d€ts  bei  weitem  häufigste  pathognomonische  Zeichen  der  hereditären 
Lues  darsteUen  und  auch  ebenso  verlaufen  können.  Diese  Streifen  laufen  gar 
nicht  immer,  wie  allgemein  behauptet  wird,  radiär  um  den  Mund,  sondern 
sehr  viel  häufiger  ganz  regellos  in  den  verschiedensten  Richtungen  auf 
Wajigen  und  Stirn.  Hochainger  hat  seinerzeit  dckrauf  hingewiesen,  daß 
wir  bei  neugeborenen  Kindern,  die  an  hereditärer  Lues  leiden,  im  Gesicht 
sehr  häufig  gar  nicht  isoliert  stehende  Papeln  finden,  sondern  ganz  difjvse 
flächenhafte  InfiUrcUe,  d.  h.  Papeln,  die  so  groß  sind,  daß  sie  einen  großen 
Teil  des  Gesichts  vollständig  einnehmen.  Diese  Papeln  reißen  ein,  und  an 
den  Überbleibseln  dieser  Rißstellen  finden  sich  später  diese  Linien.  In 
dem  vorgesteUten  Falle  findet  sich  übrigens  noch  ein  S3rmptom,  welches 
auf  Lues  hereditaria  hindeutet,  das  sind  die  deutlich  prominierenden  Tubera 
frontaUa,  die  Frone  quadrcUa,  Die  nächstliegende  Erklärung  scheint  mir 
also  in  diesem  Falle,  daß  die  Linien  und  Narben  auf  Lues  hereditaria 
zurückzuführen  sind.  Es  muß  freilich  ein  ganz  exzessiv  schwerer  Fall 
gewesen  sein,  wie  ich  ihn  noch  niemals  beobckchtet  habe. 

Herr  Roaenthal:  Der  Gedcuike  an  Lues  hereditaria  lebg  selbstverständ- 
lich ganz  nahe.  Ich  berichtete  schon,  daß  der  Kollege,  der  mir  den  Fall 
zugeschickt  hat,  Verdacht  auf  Lues  hereditaria  hatte.  Es  ist  kein  Zweifel, 
daß  die  Patientin  bis  jetzt  absolut  keine  Erscheinungen  hatte.  Die  Anamnese 
ergibt  nach  der  Richtung  hin  nichts.  Die  Eltern  leben,  waren  nicht  krank, 
die  Geschwister  sind,  soviel  ich  weiß,  gesund;  ich  habe  sie  allerdings  nicht 
gesehen.  Der  Wckssermann  ist  negativ.  Sonstige  Erscheinungen  von  Lues 
hereditaria  sind  bei  der  Patientin  nicht  zu  finden.  Mit  den  Ausführungen, 
die  Herr  Blaachko  gemacht  hat,  kann  ich  mich  ganz  einverstanden  erklären ; 
nur  kann  ich  diesen  Fall  nicht  für  Lues  hereditcuria  ansehen.  Herr  Blaachko 
hat  auch  angeführt,  daß  diese  Striae  nicht  inuner  gerade  zirkulär,  radiär 
um  den  Mund  auftreten,  sondern  auch  diffus  im  Gresicht  an  verschiedenen 
Stellen  vorhanden  sein  können.  Im  allgemeinen  muß  man  aber  doch  sagen 
—  z.  B.  gibt  Foumier  in  seinem  Buche  über  hereditäre  Syphilis  mehrere 
Abbildungen  — ,  daß  diese  Streifen  größtenteils  radiär  sind.  Hier  haben 
wir  eigentümliche  netzförmige  Gebilde  an  der  Stirn  in  so  ausgeprägter 
Weise,  daß  ich  sagen  muß,  die  Erscheinungen  stimmen  mit  dem,  was  ich 
früher  von  hereditärer  Syphilis  gesehen  habe,  absolut  nicht  überein.  Ich 
kann  die  Möglichkeit  trotzdem  nicht  vollständig  zurückweisen.  Nur  nehme 
ich  an,  daß  es  sich  hier  um  einen  anderen  Prozeß  gehandelt  haben  muß. 
Es  kommt  hinzu,  daß  diese  Streifen  auf  die  Kopfhaut  übergehen  und  auch 
am  Nacken  vorhanden  sind.  Ich  glaube  doch,  daß  möglicherweise  hier 
ein  anderes  Leiden  zugrunde  liegt,  vielleicht  irgendein  chronisches 
ödem.  Der  Gedanke  kam  mir  auch  —  deshalb  habe  ich  erwähnt,  daß 
ein  Morbus  Basedowü  in  geringem  Grade  vorhanden  ist  — ,  daß  es  sich 
vielleicht  —  ich  wollte  es  nicht  aussprechen,  weil  es  ganz  hypothetisch 
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ist  —  um  eine  Erkrankung  der  Thyreoidea  gehandelt  haben  könnte,  und 
möglicherweifie  um  eine  Art  von  Myxödem  im  intrauteriaen  Leben.  Kurz- 
um, ohne  die  Diagnose  Luee  hereditaria  mit  abeoluter  Bestimmtheit  zurück- 
weisen  su  können,  fehlen  doch  mit  Ausnahme  dessen,  daß  diese  Striae 
vorhanden  sind,  die  sonstigen  sehr  charakteristischen  Merkmale,  die  bis 
zum  Alter  von  20  Jahren  doch  in  irgendeiner  Weise  an  irgendeinem  Organ 
hätten  zutage  treten  müssen,  um  die  Diagnose  Lues  hereditaria  zu  stützen. 

Herr  Blaschko:  Ich  wollte  nur  fragen,  worauf  die  PerfonUion  des 
Septuma  bei  der  Patientin  zurückgeführt  wird. 

Herr  RoserUhal:  Ich  habe  mit  Absicht  nicht  erwähnt,  daß  nach 
Ansicht  des  Kollegen  die  Perforation  vielleicht  eine  Folge  der  Operation 
war. 

2,KeTTTomasczewski:  H.H.  Das  Kaninchen,  das  ich  mir  erlaube  Ihnen 
hier  zu  demonstrieren,  ist  am  24.  Oktober  1910  mit  Syphilis  (Passage- 
Virus)  beiderseits  subskrotal  geimpft  worden.  Bereits  am  9.  November 
also  16  Tage  nach  der  Infektion  traten  an  den  beiden  ImpfsteUen  harte 
Hautinfiltrate  auf,  die  viele  Sp.  p.  enthielten,  und  in  den  nächsten 
Tagen  schwollen  die  inguinalen  L3rmphdrüsen  beiderseits  multipel, 
hart  und  indolent  an.  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  bildeten  sich  alle 
diese  Erscheinungen,  wie  das  beim  Kaninehen  meist  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  wieder  zurück,  und  das  Tier  blieb  bis  Anfang  März  ohne  Er- 
scheinungen. Anfang  März  entwickelte  sich  dann  in  dem  lockeren 
subkutanen  Grewebe  des  linken  Skrotums  ein  kleiner  harter  Knoten, 
der  sehr  viele  Sp.  p.  enthielt,  und  außerdem  in  den  letzten  Tagen  — 
das  ist  das  Wichtigste  dieses  Falles  —  eine  linksseitige  Keratitis.  Es 
trat  eine  vom  Bande  nach  dem  Zentrum  der  Hornhaut  fortschreitende 
dichte  Trübung  auf,  gefolgt  von  zahlreichen  einziehenden  Gefäßen. 
Sie  können  sich  von  dem  klinischen  Bilde  dieses  Falles  überzeugen. 
Es  kann  danach  eigentlich  kein  Zweifel  sein,  daß  es  sich  um  eine  spezi- 
fische Keratitis  handelt,  und  nach  dem  zeitliehen  Verlauf  kann  auch 
kein  Zweifel  daran  sein,  daß  es  sich  um  eine  metastatische,  also  se- 
kundär-syphilitische Affektion  handelt.  Ich  werde  Ihnen  später  über 
den  Ausfall  der  mikroskopischen  Untersuchung*)  und  der  weiteren 
Ueberimpfung  dieser  Keratitis  noch  berichten.  Um  ein  Novum  handelt 
es  sich  ja  in  diesem  Falle  nicht ;  ich  habe  ihn  nur  deshalb  demonstriert, 
weil  meines  Wissens  eine  derartige  Affektion  hier  noch  nicht  demon- 
striert worden  ist.  Mecinezcu,  Truffi,  Vhlenhuth  und  Mvlzer  haben 
vereinzelte  derartige  Beobachtungen  publiziert,  und  in  einer  vor  kurzem 
von  mir  veröffentlichten  Arbeit  habe  ich  schon  darauf  hingewiesen, 
daß  heute  gar  kein  Zweifel  mehr  darüber  bestehen  kann,  daß  auch 
beim  Kaninchen  die  Syphilis  sich  häufig,  ja  vielleicht  regelmäßig  gene- 
ralisiert, aber  allerdings  nur  ausnahmsweise  zu  klinisch  erkennbaren 
allgemeinen  Krankheitserscheinungen  führt.  Ich  halte  es  jedoch  auch 
heute  schon  für  sehr  wahrscheinlich,  daß  im  weiteren  Verlauf  der 
Forschung  durch  Benutzung  weiterer  Passagen  und  namentÜch  durch 
Benutzung  der  erst  vor  kurzem  von  Uhlenhuth  und  Mvlzer  in  An- 
regung gebrachten  intravenösen  Injektion  junger  Kaninchen  es  sich 

*)  Anmerkung:   Im  Dunkelfeld  im  Grewebssaf t  der  Keratitis  ziemhch 
zahlreiche  Sp.  p.  inzwischen  gefunden. 
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erreichen  lassen  wird,  regelmäßig  bei  Kaninchen  klinisch  erkennbare 
Allgemeinerscheinungen  hervorzurufen.-  Es  hegt  ja  auf  der  Hand,  daß 
dadurch  ein  ganz  außerordentUcher  Portschritt  in  der  experimen- 
tellen SyphiUsforschung  erzielt  werden  wird,  auch  für  die  Lösung 
einer  Reihe  weiterer  Fragen  der  Syphilisforschung,  die  heute  eben 
aus  diesem  Grunde  noch  nicht  experimentell  angreifbar,  lösbar  sind.  — 
Wenn  es  einige  Herren  aus  der  Versammlung  interessiert,  will  ich  im 
Nebenzimmer  aus  diesem  Knoten  Spirochaetae  palUdae  demon  ' 
strieren, 

3.  Herr  HeUer:  Ueber  Leukoplakie  des  Praeputium. 

Zu  den  Prozessen,  deren  Pathogenesen  bisher  allen  Erklärungs- 
versuchen getrotzt  haben,  gehören  die  Hyperkeratosen  der  Schleim- 
häute, d.  h.  die  sogenannten  Leukoplakien,  Wir  wissen,  daß  die 
Homschicht  der  Haut  auf  bestimmte  Beize  mit  einer  Hyper- 
trophie so  regelmäßig  reagiert,  daß  wir  aus  der  Lokalisation  dieser 
Hyperkeratose  Schlüsse  auf  die  Art  der  Beizung  machen  können. 
Es  ist  ja  bekannt,  wie  regelmäßig  sich  Schwielen  der  Hände  nach 
bestimmten  gewerbUchen  und  sportmäßigen  Tätigkeiten  finden. 
Dagegen  können  die  Schleimhäute  sehr  vieler  Individuen  von 
einfachen  und  kombinierten  Beizen  irritiert  werden,  ohne  daß  eine 
Leukoplakie  sich  entwickelt.  Tritt  diese  Affektion  auf,  so  müssen 
wir  in  den  Lritationen  die  auslösende  Ursache,  das  Wesentliche 
aber  in  der  individuellen  Disposition  des  Individuums  erbUcken. 
Auch  in  dies  Dunkel  der  Idiosynkrasie  ist  noch  kein  erhellender 
Lichtstrahl  gedrungen. 

Dagegen  hat  die  Kenntnis  der  Symptomatologie  der  Leuko- 
plakie Fortschritte  gemacht.  Seitdem  Schwimmer  187S  seine 
bekannte  Arbeit  über  die  Leukoplakia  buccalis  herausgab,  ist 
diese  Affektion  so  allgemein  bekannt  geworden,  daß  sich  kaum 
irgend  etwas  Neues  darüber  sagen  läßt.  Ich  möchte  aber  in  diesem 
Kreise  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  Beeinflussung  der  sog.  Psoriasis 
mucosae  oris  durch  Salvarsan  beobachtet  ist.  Der  einzige  meiner 
ca.  150  Fälle,  in  dem  eine  Leukoplakie  unter  dem  Einfluß  von 
Ehrlichs  Mittel  schwand,  ist  nicht  recht  beweisend,  weil  bei  dem 
erst  seit  1^  Jahr  infizierten  Patienten  neben  den  Leukoplakien 
breite  Kondylome  sich  fanden.  Über  einen  mit  postsyphüüischer 
Leukoplakie   einhergehenden    Salvarsanfall  verfüge  ich  nicht. 

In  der  letzten  Zeit  hat  man  die  Leukoplakie  der  übrigen 
Schleimhäute  genauer  studiert.  In  rascher  Folge  wurden  Arbeiten 
über  die  Pachydermia  laryngis,  die  Leukoplakie  des  Pharynx, 
des  Oesophagus,  der  Harnröhre,  der  Blase,  der  Ureteren  veröffent- 
licht. Die  Leukoplakie  der  Harnröhre  möchte  ich,  der  seit  18  Jahren 
methodisch    sein    ganzes,    recht    großes   Krankenmaterial  endo- 
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skopiert,  für  ganz  außerordentlich  selten  halten.  So  häufig  man 
weiß  gefärbte  Narben  und  über  das  Schleimhautniveau  promi- 
nierende  Infiltrate  sieht,  so  selten  habe  ich  pathologische  Ver- 
änderungen vom  Typus  der  Leukoplakie  gesehen. 

Häufiger  sind  sicher  die  Leukoplakien  der  weiblichen  äußeren 
Grenitalien.  Ein  Teil  dieser  Erkrankungen  findet  sich  kombiniert 
mit  der  Schrumpfung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  mit  der  so- 
genannten Kraurosis;  ein  Teil  ist  ganz  unabhängig  von  der  letzt- 
genannten Krankheit,  die  ihrerseits  auch  gar  nicht  immer  mit  der 
Leukokeratosis  verbunden  ist.  Ich  habe  einen  sehr  instruktiven 
FaU,  den  ich  seit  jetzt  12  Jahren  beobachte,  1899  beschrieben, 
von  dem  ich  Ihnen  makroskopische  und  mikroskopische  Präparate 
zeigen  werde.^)  Bis  zum  Jahre  1899  konnte  ich  aus  der  Literatur 
nur  60  Fälle  von  Kraurosis  vulvae  zusammenstellen.  Viel  seltener 
ist  die  metaplastische  Veränderung  des  Schleimhautepithels  der 
Grebärmutter.  Bohdcz^)  zählt  aus  der  Literatur  einige  Beob- 
achtungen über  gutartige  und  bösartige  leukoplakische  Ver- 
änderungen auf.  Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  eine  Patientin  mit 
dieser  seltenen  Affektion  zu  demonstrieren. 

Es  handelt  sich  um  die  32jährige  Frau  Sp.,  die,  unter  sittenpolizeilicher 
KontroUe  stehend,  wegen  Fluor  unsere  Poliklinik  aufsuchte.  Eine  wesent- 
liche Erkrankung  der  Genitalien  bestcmd  nicht,  Gonokokken  wurden  bei 
der  P.  nicht  gefunden,  sie  wiU  früher  nie  Syphilis  gehabt  haben.  In  unserem 
Institut  ist  die  Patientin  nur  einige  Male  mit  Chlorzinkätzung  der  Cervix 
behandelt  worden.  Die  letzte  Ätzung  lag  6  Wochen  zurück,  als  ich,  der 
die  Ejranke  bis  dahin  nicht  persönlich  behandelt  hatte,  bei  der  Spiegel- 
Untersuchung  eine  eigentümliche  schneeweiße  Färbung  der  vorderen 
Muttermundslippe  feststellte.  Die  etwa  zweimarkstückgroße  Äff ektion  hatte 
nach  dem  Uteruskörper  zu  epizyklisch  ausgestaltete  Ränder,  blutete  selbst 
bei  starker  Reizimg  nicht,  war  an  keiner  Stelle  ulceriert.  Irgendwelche 
Schmerzempfindung  bestcmd  an  den  erkrankten  Partien  nicht.  Das  Krank- 
heitsbild erinnert  sofort  an  das  einer  Leukoplakie  der  Zunge,  wie  es  z.  B. 
in  Schwimmers  Arbeit  abgebildet  ist.  Die  Erlaubnis,  ein  Stück  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  exstirpieren  zu  dürfen,  habe  ich  bisher  nicht 
erhalten.  Die  abgekratzten  Partien  der  Oberfläche  bestcmden  aus  großen 
Plattenepithelien*). 

Dagegen  kann  ich  über  das  anatomische  Bild  der  Leukoplakie 
berichten,  die  in  den  letzten  Jahren  häufiger  Gegenstand  von 
Publikationen  gewesen  ist,  ich  meine  über  dieLeukoplakia  praejnUii. 
KrauSy  Fvcha,  Oalewsky,  Ddbanco,  Pflanz  u.  A.  haben  eingehend 
über    ihre    klinischen    und    histologischen    Untersuchungen  be- 

»)  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  43.    Heft  1. 
»)  Bohdcz,  Arch.  f.  Derm.    1911. 

•)  Bei  der  Demonstration  wurde  von  edlen  Untersuchem  nach  dem 
klinischen  Bilde  Karzinom  ausgeschlossen. 
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richtet,  vor  wenigen  Wochen  ist  eine  zusammenfassende  Arbeit 
von  Bohdcz  aus  Kreibiche  Klinik  erschienen.  Er  zählt  21  Fälle 
auf,  von  denen  allein  Oalewsky  6,  Ddbanco,  Bohdcz  und  Pflanz 
je  3  beschrieben.  Da  alle  beschäftigten  Dermatologen  über  großes 
Krankenmaterial  an  Genitalkrankheiten  verfügen,  die  ausgeprägte 
Leukoplakia  praeputii  aber  gar  nicht  der  Aufmerksamkeit  des 
Untersuchers  entgehen  kann,  so  muß  angenommen  werden,  daß 
die  durch  einen  prägnanten  FaU  aufmerksam  gemachten  Autoren 
auch  weniger  markante  Fälle  durch  ihre  Diagnose  aus  der  Zahl 
der  schneU  dem  Gedächtnis  entschwindenden  Beobachtungen 
ausgesondert  haben. 

Mein  Fall  betrifft  einen  26  jährigen  Mann,  der  an  einer  angeborenen 
Phimose  litt.  Er  gab  cm,  daß  er  seine  Vorhaut  nie  habe  zurückziehen  können, 
es  handelte  sich  also  um  einen  kongenitalen  Prozeß.  1907  hatte  er  Tripper 
und  Syphilis;  er  wurde  ausreichend  behandelt  1910  (Prof.  Blaschko)  war  die 
WassermannBche  Reaktion  negativ.  Er  suchte  mich  auf,  weil  er  sich  eine 
frische  gonorrhoeische  Infektion  zugezogen  hatte.  Klinische  Symptome 
der  Syphilis  bestanden  zur  Zeit  (Januar  1911)  nicht.  Bei  der  Inspektion 
der  Vorhaut  fiel  die  schneeweiße  Färbung  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut, 
soweit  letztere  bei  energischer  Zurückziehung  sichtbcur  W€^,  auf.  Nach  der 
Zirkumzision  zeigte  sich,  daß  die  ganze  hintere  Hälfte  des  inneren  Vorhaut* 
blattes  eine  weiß  glänzende,  harte,  hornige  Oberfläche  hatte,  auf  der  ver- 
hältnismäßig wenig  Falten  sichtbc^  waren;  nach  vom  zu  ging  die  hyper* 
keratotische  Fläche  in  die  normale  Haut  über.  Leider  mußte  der  größte 
Teil  des  Präparates  für  die  mikroskopische  Untersuchung  verbraucht 
werden.  Klinisch  war  bemerkenswert,  daß  der  leukokeratotische  Prozeß 
sich  auf  die  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  präputii  liegende  Partie  des 
Penis  hinüberzog.  Die  Heilung  der  Zirkumzisionswunde  erfolgte  ohne 
Zwischenfälle.  Nach  der  Heilung  war  der  leukokeratotische  Prozeß  nicht 
mehr  deutlich  zu  erkennen. 

Klinisch  verlaufen  alle  beschriebenen  Fälle  in  der  gleichen 
Weise.  Nur  3mal  handelte  es  sich  um  angeborene,  etwa  10  mal  um 
erworbene  Phimosis,  2  mal  wurde  Balanitis,  3  mal  Lues,  1  mal 
chemische  medikamentöse  Ätzung  als  ätiologisch  wichtige  Faktoren 
angegeben.  Angesichts  der  Häufigkeit  all  dieser  Noxen  haben  die 
Angaben  natürlich  gar  keine  pathognomonische  Bedeutimg. 
Die  subjektiven  Klagen  der  Kranken  über  Brennen  usw.  erklären 
sich  durch  die  begleitenden  phimotischen  und  balanitischen 
Affektionen.  In  2  Fällen  (NM  und  Bohdcz)  bestand  eine  Kombi- 
nation der  Leukokeratose  mit  Kankroid;  in  einem  Falle  Bohdcz 
wurde  gleichzeitiges  Vorkommen  mit  Oomu  cutaneum  konstatiert. 

Überblickt  man  die  bisherigen  Beobachtungen,  so  muß  man 
2  Kategorien  unterscheiden:  1.  die  mit  Schrumpfung  des  ganzen 
Organs  (Präputium)  einhergehenden,   die  eigenthche  Leukoplakie 
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oft  nur  im  geringen  Grade  zeigenden  Fälle  und  2.  die  ohne  wesent- 
liche Schrumpfung  des  Organs  verlaufenden  typischen  Leuko- 
plakiefälle.  Nur  für  die  erste  Kategorie  ist  der  Name  Kraurosis 
berechtigt.  Es  muß  dabei  eingeräumt  werden,  daß  die  FeststeUung 
der  Schrumpfung  an  dem  haar-  und  drüsenloeen  Präputium  viel 
schwerer  ist,  als  an  der  Vulva.  Hier  gibt  die  Atrophie  der  kleinen 
Schamlippen,  der  Fett-,  Haar-  und  Drüsenschwund  der  großen 
Labien  klare  Merkmale  für  den  Begriff  der  Schrumpfung.  Ganz 
anders  liegen  die  Dinge  bei  der  Vorhaut.  Hier  kann  eine  Differenz 
in  den  relativen  Größenverhältnissen  der  Glans  und  des  Präputium 
eine  Verengerung  bedingen,  die  durch  die  Stauungen  in  den 
blutreichen  GeniteJorganen  noch  erhöht  wird,  ohne  daß  darum 
von  einer  Schrumpfung  die  Bede  zu  sein  braucht. 

In  meinem  Falle  war  jedenfalls  eine  Schrumpfung  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  festzusteUen.  Da  die  Autoren 
meiner  Überzeugung  nach  auf  die  hier  angedeuteten  Unterschiede 
nicht  allzu  großes  Gewicht  gelegt  haben,  verzichte  ich  auf  eine 
Auszählung  des  Kraurosis-  und  reinen  Leukoplakiefälle.  Ich 
bemerke  aber,  daß  in  manchen  Fällen  (z.  B.Pflanz) ,  die  Schrumpfung 
gleichfalls  nicht  erwähnt  ist. 

Das  histologische  Bild  entspricht  in  meinem  Falle  dem  von 
mir  bei  der  Leukoplakia  oris  und  der  Kraurosis  vulvae  beobachteten, 
wenn  man  von  den  den  letzteren  charakteristischen  Schrumpfungs- 
symptomen absieht.  Ich  will  auch  hier  von  einer  kritischen  Heran- 
ziehung der  Befunde  der  übrigen  Autoren  absehen,  weil  mir  die 
kasuistische  Publikation  der  bisher  noch  selten  erhobenen  Befunde 
zunächst  zweckmäßig  erscheint. 

Wie  bei  jeder  Phimose  ist  das  ganze  Orgeui  Sitz  einer  recht  lebhaften 
Entzündung,  die  sich  durch  die  perivasculäre  Infiltration  fast  aller  ober- 
flächlichen und  tiefen  Gefäße  dokumentiert.  Ebenso  ist  die  Dilatation  der 
Gefäße,  die  reichliche  Ausscheidung  von  Fibrin  (Weigerts  Färbung)  ein 
bei  allen  Vorhautverengungen  beobachtetes  Phänomen.  D&b  entzündliche 
Infiltrat  erreicht  seine  größte  Intensität  in  der  subpapillären  und  inter- 
papillären Schicht.  Es  muß  aber  betont  werden,  daß  diese  Infiltration  sich 
nicht  nur  auf  die  leukokera totischen  Bezirke  erstreckt,  sondern  sehr  weit 
über  die  erkrankten  Partien  hinaus  sich  auf  die  angrenzenden  Partien 
des  inneren  und  vor  allem  des  äußeren  Vorhautblattes  fortsetzt.  Die  peri- 
pherischsten  Bezirke  meiner  Präparate  zeigen  zwar  eine  Zellvermehrung, 
aber  keine  eigentliche  Infiltration.  Ich  hebe  aber  noch  einmal  hervor 
daß  die  stärkste  Infiltration  durchaus  nicht  mit  der  stärksten  Leukoplakie 
zusammenfällt,  sondern  an  einer  Partie  des  äußeren  Präputialblattes 
liegt,  die  sich  in  Bezug  auf  die  Epithelkonstruktion  durchaus  normal 
verhält. 

Die  elastischen  Fasern  sind  überall  durchaiis  normal  entwickelt. 
.Vuch  in  den  stärksten  Infiltratbezirken  sind  sie  gut  erkennbar  (Weigeris 
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Färbung)  (  gelegentlich  vorkommende  schirächere  Färbungen  finden  sich 
in  allen,  aucsh  den  weniger  infiltrierten  Partien. 

Eine  Mervenfarbung  konnte  ich  in  den  in  Alkohol  konservierten 
Präparaten  nicht  anwenden  j  bei  meinem  Fall  von  Kramoeis  vulvae  waren 
die  nach  meiner  Methode  gefärbten  markhaltigen  Nerven  normal. 

Die  Gefäße  waren  dilatiert  und  vielfach  perivaakul^  infiltriert,  auf 
einen  vielleicht  erheblichen  Befund  werde  ich  später  eingehen.  Bakterien 
wurden  nicht  gefunden. 


Leukoplakie  des  Präpaiiuma.     e)  Stratum  comeum,    b)  Stratum  granu- 
loBum.  c)  Rete.  d)  subpapilläre  Infiltration,  e)  dilatierte  Gefässe. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  spielen  sich  in  der  Epidermia 
ab.  Akanthoee  und  Hyperkeratose  fallen  hier  sofort  auf.  Auf  der  auf  den 
Sagiltalaclmitt  durch  das  Präputium  etwa  6  cm  langen  Leukoplakiepartie 
erreichen  die  Retezapfen  vom  Stratum  basiiare  bis  zum  Stratum  comeum 
eine  Länge  von  743  zu  normalen  218  ]t  (Durchschnitt  mehrerer  Measungen). 
Wenig  beeinflußt  ist  der  Dickendurchmeaser  der  Retezapfen;  wenig  aus- 
gesprochen ist  auch  die  Bildung  sekundärer  Papillarverzweigungen.  Die  die 
Zapfen  zusammensetzenden  Retezellen  sind  durchaus  normal;  deutUch 
sind  die  Fortsätze  und  Epithelbrüeken  zu  erkennen;  nirgends  besteht 
eine  ödematöse  Quellung.  Die  Kerneinschlüsse  weichen  von  der  Norm 
nicht  ab.  Der  einzige  auffallende  Befund  im  Rete  ist  das  Vorkommen 
von  Zellen  in  verhältnismäßig  tiefen  Schichten,  die  durch  teilweise  Blau- 
färbung bei  £m«f8cher  Homfärbung  (Oram)  ihren  Gehalt  an  Hom- 
Bubstanzen  dartun. 

Besonders  stark  hypertrophisch  ist  dae  Stratum  granuiosum.  An 
einzelnen  Stellen  kann  ntan  S  I^agen  stark  keratohyalinhaltiger  Zellen 
zählen  (Eiaenhämatoxylin  —  iian(7ie*orO.  während  noch  drei  weitere  mehr 
oder  weniger  Keratohyalinkömer  enthalten.  An  den  nicht  leukoplakischen 
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Partien  dagegen  besteht  dafi  Stratum  granuloeum  nur  aus  2  Lagen  schmaler 
ZeUen. 

Elm  eigentliches  Stratum  lucidum  besteht  nicht.  Große  Mengen  von 
freien  EUeidinmassen  (Plaques  libres)  sieht  man  in  den  unteren Homschichten 
liegen. 

Das  eigentliche  Stratum  comeum  erreicht  eine  Dicke  von  700  —  750  {i 
während  es  an  den  normalen  Partien  kaum  25  \l  stark  ist.  An  doi  weniger 
stark  affizierten  SteUen  des  inneren  Blattes  erreicht  es  inomer  noch  250  \l 
Das  Homgewebe  besteht  nicht  aus  einem  Aufbau  von  Schichten  gleich- 
mäßig verhornter  ZeUen,  sondern  gleicht  mehr  einem  unregelmäßigen 
Waben  werk,  in  dem  völlig  verhornte  Paitien  mit  Bezirken  abwechseln, 
in  denen  sich  die  EpithelzeUen  des  Rete  der  Form  nach  ungefähr  erhalten 
haben,  wenn  auch  ihr  Kern  geschwunden  ist.  Durch  die  entsprechenden 
Färbungen  kann  man  deutüch  erkennen,  daß  nur  die  Peripherie  der  ZeUen 
das  EndstcMÜum  der  Verhomung  erreicht  haben.  Diese  unregelmäßige  Ver- 
homung  findet  sich  in  völlig  gleicher  Weise  bei  der  Leukoplakia  mucosae 
oris  und  bei  der  Kraurosis  vulvae.  Ich  nehme  an,  daß  auf  den  veränderten 
Transparenz  Verhältnissen  der  nur  mangelhaft  verhornten  Zellen  die  Weiß- 
färbung der  pathologischen  Leukokeratosen  beruht.  Eine  Luftimbibition 
erscheint  mir  ausgeschlossen. 

Schließlich  habe  ich  noch  einen  Befund  zu  erwähnen.  Obwohl 
die  Gefässe  der  Cutis  überall  dilatiert  sind,  habeich  an  keiner 
Stelle  so  weite  und  so  ektatische  Gefäße  gefunden,  wie  unter  den 
leukokeratotischen  Partien.  Mir  erscheint  die  Frage  erwägenswert, 
ob  vielleicht  an  den  am  meisten  den  Stauungen  ausgesetzten 
Partien  die  Leukoplakie  sich  entwickelt.  Man  könnte  sich  vor- 
stellen, daß  infolge  der  Stauung  ein  stärkerer  Austritt  von  er- 
nährender Gewebsflüssigkeit  erfolgt,  der  wieder  zu  einer  besseren 
Ernährung  der  Basal-  und  RetezeUen  überhaupt  und  schüeßhch 
zur  Hyperkeratose  Veranlassung  gibt.  Für  diese  Hypothese  lassen 
sich  manche  Beispiele  anführen,  z.  B.  Schuhdruck,  Stauung, 
Onychauxis  und  Onychogryphosis  oder:  Lues,  Stomatitis, 
Tabakreizung  der  Zungenränder  und  vorderen  Wangenschleim- 
hautpartien  und  Leukoplakia  oris.  Jedenfalls  dürfte  es  sich 
empfehlen,  bei  späteren  Beobachtungen  auf  die  relativen  Größen- 
und  Dilatations Verhältnisse  der  tiefen  Cutisgefäße  zu  achten. 

Diskussion: 

Herr  Saalfeld  fragt  Herrn  Heller,  ob  er  irgendwelche  Veränderungen 
an  den  Tysonschen  Drüsen  oder  überhaupt  Drüsen  gefunden  hat.  Den 
mikroskopischen  Befund  der  Leukoplakia  Unguae  kann  S.  bestätigen,  vor 
allen  Dingen  die  Mächtigkeit  des  Stratum  granulosum.  Er  hat  seinerzeit 
in  Paris  im  Jahre  1900  die  Präparate  demonstriert;  dieselben  wurden 
dadurch  erhalten,  daß  die  leukoplakischen  Stellen  auf  der  Zunge  nach 
Gefrieren  mit  Chloräthyl  platt  abgetragen  wurden.  Auf  diese  Weise  wurde 
der  Patient  auch  von  seinen  leukoplakischen  Stellen  befreit. 
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Herr  W,  Friedländer :  Ich  verfüge  über  zwei  Fälle,  die  in  da6  Gebiet, 
das  Herr  Heller  eingehend  besprochen  hat,  gehören.  Im  ersten  Falle  handelt 
es  sich  um  Leukoplakia  praeputii  bei  einem  Herrn,  Ende  der  50er  Jahre, 
welcher  niemals  venerisch  erkrankt  gewesen  ist.  Es  bildete  sich  nach  seiner 
Angabe  ganz  langsam  unter  lästigem  Jucken  eine  Verengerung  der  Vorhaut, 
und  als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  fiel  mir  klinisch  auf,  daß 
bei  dieser  akquirierten  Phimose  im  Gegensatz  zu  den  infolge  von  Gronorrhoe, 
Ulzerationen  oder  Balanitis  akquirierten  Phimosen  keinerlei  Sekretion, 
weder  von  blutig  tingiertem  Serum,  noch  von  Blut  oder  Eiter  aus  der  relativ 
engen  Vorhaut  bemerkbar  war.  —  Die  innere  Lamelle  des  Praeputiums 
war  in  eine  kreideweise  Membran  umgewandelt,  welche  der  klinische  Aus- 
druck der  reichlichen  Leukokeratosenbildung  war.  Das  Jucken  war  bei 
diesem  Fall  nicht  so  stark  ausgesprochen,  wie  es  sonst  in  den  Lehrbüchern 
geschildert  zu  werden  pflegt,  und  wie  es  besonders  bei  der  Kraurosis  vulvae 
der  Frauen  nxeist  beobachtet  wird.  Die  Therapie  soUte  auch  in  meinem 
Falle  in  Zirkumzision  des  Praeputium  bestehen;  dieselbe  wurde  jedoch 
abgelehnt.  Ich  beschränkte  mich  auf  die  dorsale  Inzision,  xxm  die  Spannung 
zu  lindem,  und  auf  die  örtliche  Behandlung  mit  verdünnter  Müchsäure; 
ein  wesentlicher  Erfolg  ist  aber  nicht  erzielt  worden.  Es  erscheint  mir  für 
die  Differentialdiagnose  wichtig,  die  klinischen  Unterschiede  der  durch 
Leukoplakia  praeputii  verursachten  Phimose  von  den  durch  Gonorrhoe, 
Balanitis  und  Ulzerationen  akquirierten  Phimosen  hervorzuheben.  — 
Zu  der  Frage,  die  Herr  Heller  im  Anfang  seines  Vortrags  gesteUt  hat,  ob 
Beobachtungen  vorliegen,  daß  die  postsyphihtische  Leukoplakie  der  Zunge 
durch  Salvarsan  beeinflußt  würde,  kann  ich  mitteilen,  daß  bei  einem  Pa- 
tienten, der  wegen  schwerer  syphilitischer  Erscheinungen  im  Larynx  und 
Ösophagus  von  laryngologischer  Seite  nach  der  Methode  von  Wechaelmann 
mit  0,45  Salvarsan  injiziert  wurde,  die  echte  Leukoplakie  der  Zunge  nicht 
beeinflußt  worden  ist.  Allerdings  ist  durch  die  entstandene  handteller- 
große Nekrose  im  Rücken  wohl  bewirkt  worden,  daß  nur  ein  Teil  des  in- 
jizierten Salvarsans  zur  Resorption  gelangt  ist. 

Herr  Heller :  Herrn  Friedländer  entgegne  ich,  daß  die  klinischen 
Symptome  nicht  ausreichen,  um  eine  gewöhnliche  Balanitis  von  der  bei 
Leukoplakie  vorkonunenden  zu  trennen. 

4.  Herr  Pinkus:  a)  Demonstration  der  Photographie  eines  er- 
haltenen Hymens  bei  einer  Prostituierten,  die  seit  drei  Monaten  unter 
Kontrolle  steht. 

b)  Syphilitische  Frülureaktion    nach  Salvarsan-Infusion. 

Die  byperämiscben  sogenannten  Herxheimerschen  Reaktionen 
sind  seit  der  Zeit  der  Salvarsantherapie  außerordentlich  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  bei  der  Betrachtung  der  Syphilis- 
abheilung getreten.  Sie  waren  bei  der  Quecksilberbehandlung  aber 
auch  schon  oft  beobachtet  worden  und  viel  bearbeitet.  Unter  den 
Quecksilberanwendungen  sind  es  vor  allem  die  Hg-Salizylat-Injek- 
tionen,  die  vorhandene  Exantheme  zuerst  verstärken  oder  auch 
nicht  sichtbare  hervortreten"  lassen,  ehe  die  Heilwirkung  beginnt. 
Vermuthch  hängt  diese  Wirkung  von  der  eigentümlichen  Aus- 
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scheidungsweise  des  Salizyl-Hg  ab,  die  sehr  schnell  ansteigt  bis 
zu  relativ  großer  Höhe,  dann  außerordentlich  schnell  wieder  ab- 
sinkt, im  Gegensatz  zum  langsamen  Ansteigen  der  Ausscheidung 
des  Quecksilbers  bei  der  Schmierkar  und  den  Thymolazetat-Hg- 
und  den  Kalomel-Einspritzungen,  bei  denen  übrigens  unter  ge- 
eigneten Verhältnissen  die  hyperämische  Reaktion  ebenfalls  auf- 
treten kann.  Der  Salizyl-Hg- Wirkung  steht  die  der  löshchen  In- 
jektionen nahe,  entsprechend  ihren  ähnlichen,  schlagartigen  Aus- 
scheidungsverhältnissen, and  beide  gleichen  sich  auch  in  der  Er- 
zeugung einer  Fieberreaktion  im  Anfang  der  Kur,  die  man  kürzUch 
sogar  zur  Diagnose  latenter  Syphilis  empfohlen  hat.  Klingmüüer 
hat  bereits  die  sich  hieraus  ergebenden  fehlerhaften  Schlüsse 
zurückweisen  lassen,  da  er  dasselbe  Fieber  auch  bei  ganz  gesunden 
Menschen  erzeagen  konnte,  und  ich  selbst  will  nur  ganz  nebenbei 
bemerken,  daß  ein  Teil  dieser  hyperämisierenden  und  fiebererzeu- 
genden Salizyl-Hg-Wirkung  sicher  nicht  auf  einer  spezifischen 
Einwirkung  auf  das  Syphilis  virus  beruht,  sondern  nichts  anderes 
als  eine  besondere  Giftwirkung  des  chemischen  Präparates  ist,  die 
bei  ausreichend  hoher  Dosis  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  sich 
einstellt,  und  zwar  bei  jeder  Injektion,  bei  der  letzten  so  gut  wie 
bei  den  ersten.  Sie  wird  bei  0,14  bei  den  meisten  Menschen  be- 
obachtet, bei  0,1  nur  bei  einer  geringen  Anzahl  und  bei  0,08 
fast  bei  niemand  mehr,  wie  ich  aus  jahrelangen  eigenen  Erfahrungen 
weiß.  Ein  Teil  der  Reaktion,  und  zwar  gerade  der,  welcher  die 
Herzheimeroche  Hautreaktion  erzeugt,  mag  aber  doch  wohl  auf 
der  rapiden  Zerstörung  des  in  großen  Massen  vorhandenen  Syphilis- 
materials beruhen,  auf  der  Wirkung  der  aus  den  zerstörten  Spiro- 
chäten entstandenen  Endotoxine,  wie  zuerst  Thalmann  vermutet 
hat;  es  ist  eine  der  so  häufigen  ÜberempfindUchkeitsreaktionen. 
Der  Beweis  einer  Überempfindlichkeitsreaktion  ist  bei  der  Lues 
schwer  zu  führen,  da  ihr  zyklischer  Verlauf  in  aufeinanderfolgenden 
nicht  ganz  regelmäßigen  Eruptionsperioden  und  die  außerordent- 
liche Macht  der  Therapie  die  Beurteilung  der  Impferfolge  viel 
schwerer  macht  als  bei  der  gleichmäßig  chronisch  fortschreitenden 
Tuberkulose. 

Unvergleichlich  stärker  als  bei  der  Hg-Behandlung  sehen  wir 
die  hyperämischen  Reaktionen  bei  Salvarsananwendung  eintreten. 
Ganz  besonders  bei  den  so  häufigen  Fieberreaktionen  nach  der 
intravenösen  Infusion  treffen  wir  sie  bei  frischen  und  ersten  Ex- 
anthemen an.  Der  Verlauf  der  Reaktion  nach  einer  solchen  Infusion 
ist  ja  ein  ganz  typischer.    Bei  meinen  eigenen  Beobachtungen  hat 
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er  sich  bei  vollkommener  Ausbildung  stets  in  folgender  Weise  ab- 
gespielt. 

Anderthalb  Stunden  nach  der  Infusion  von  0,3  Salvarsan 
in  200  ccm  alkalischer  Kochsalzlösung  beginnt  ein  halbstündiger 
Schüttelfrost,  danach  kommt  der  oft  außerordentlich  rapide  Tem- 
peraturanstieg mit  seinem  Maximum  nach  3 — 8  Stunden  und  schnell 
wieder  abfallend,  mit  Zephalea,  Nausea  und  Vomitus.  Gegen  Abend 
ist  alles  wieder  gut,  und  es  folgt  meistens  ein  besonders  fester  Schlaf 
mit  sehr  großem  Wohlbefinden,  aber  auffallender  Gesichtsblasse 
am  nächsten  Tage.  Höchstens  überdauern  leichte  Darmstörungen 
den  ersten  Tag  noch  um  einige  Zeit. 

Je  geringer  die  syphilitischen  Erscheinungen,  je  besser  die 
Vorbehandlung  ist,  desto  geringer  sind  alle  diese  Symptome ;  zu- 
erst fehlt  das  Fieber,  dann  meistens  der  Schüttelfrost  oder  das 
Erbrechen,  am  seltensten  fehlen  die  Kopfschmerzen. 

In  der  Zeit  der  Reaktion  kommt  das  Exanthem  viel  deutlicher 
heraus.  Vorher  knittrig  aussehende,  eingesunkene  Papeln  der  Haut 
treten  sukkulent  und  praller  hervor,  manchmal  ordenthch  glänzend 
und  mit  röterem  Ton,  eine  reichhche  großfleckige  Roseola  bedeckt 
den  Körper.  In  einzebien  FäUen,  die  noch  gar  kein  Exanthem  oder 
nur  vereinzelte  Herde  vor  der  Einspritzung  aufwiesen,  kommt  auf 
einmal  ein  reichliches  makulöses  Exanthem  heraus. 

Die  MögUchkeit  dieser  Ereignisse  kennen  wir  schon  immer 
vom  Hg,  beim  Salvarsan  tritt  die  ganze  Reaktion  aber  in  weit  gran- 
dioserer Weise  zutage. 

Im  Anfang  freuten  wir  uns,  am  folgenden  Tage  die  Herx- 
Äetmersche  Reaktion  so  häufig  beobachten  zu  können,  und  notierten 
sogar  einmal  das  Hervorkommen  eines  vollständigen  follikulären 
kleinpapulösen  Exanthems  noch  nach  2—3  Tagen,  das  man 
nur  mit  einer  lichen-scrophulosorum-ähnlichen  Tuberkulin- 
reaktion  oder  den  ähnhchen  ausgebreiteten  FoUikulitiden  im  Ablauf 
der  Jodkalireaktion  bei  Lepra  tuberosa  vergleichen  konnte.  Dieses 
follikuläre  Reizexanthem  betraf  übrigens  eine  Patientin,  die  vier 
Monate  später  wiederum  an  einem  gruppierten  follikulären 
Exanthem  erkrankte. 

Bald  aber  entdeckten  wir,  was  ja  auch  sonst  schon  in  der 
Salvarsanliteratur  mehrfach  beschrieben  ist,  daß  beifrüherer 
Besichtigung  weit  mehr  Reaktionen  gefunden 
werden  konnten.  Wir  merkten,  daß  uns  ein  großer  Teil  der  Reak- 
tionen in  der  Anfangszeit  entgangen  sein  muß. 
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Bei  der  Besichtigung  nach  5 — 7  Stunden  fanden  wir  eine  ganze 
Reihe  von  Roseolen,  Erythemen  (manchmal  dem  Erythema  multi- 
forme ähnlich)  oder  von  follikulären,  mehr  diffusen  Exanthemen. 
Als  wir  den  Anfang  der  Fiebersteiger ong  genauer  zu  studieren  be- 
gannen imd  unsere  Patientinnen  auch  am  ganzen  Körper  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Einspritzung  andauernd  besichtigten,  da 
fanden  wir  noch  viel  mehr  schon  im  Laufe  von  2  Stunden  hervor- 
getretene Exantheme,  die  aber  zum  großen  Teil  ebenso  schnell 
wieder  verschwanden,  wie  sie  hervorgeschossen  waren,  und  teils 
schon  nach  6 — 8  Stunden,  zum  allergrößten  Teil  aber  am  folgenden 
Tage  nicht  mehr  sichtbar  waren. 

Diese  schnell  vorübergehenden  Exantheme  stellten  in  den 
meisten  Fällen  einfache,  fast  immer  sehr  dichtstehende  Roseolen 
dar.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  war  vor  diesem  Ausbruch 
gar  kein  oder  nur  ein  sehr  spärliches  papulöses  Exanthem  vorhanden 
gewesen.  Schon  vorher  bestehende  Roseolaflecke  würden  viel 
größer  und  deutlicher,  die  Papeln  umgaben  sich  mit  rotem  Hof, 
und  zwischen  diesen  nicht  allzueng  stehenden  Flecken  trat  dicht 
gedrängt  ein  Schub  mittelgroßer  bis  ganz  kleiner  Roseolaflecke, 
oder  gar  ein  makulopapulöses  Exanthem  (rosa  Flecke  mit  leicht 
erhabenem  Zentrum)  hervor.  Gar  nicht  selten  erschien  als  Reak- 
tionsexantbem  eine  namentlich  an  Brust  und  Bauch  ausgebreitete 
annuläre  Roseola.  Sie  erreichte  in  einzelnen  Fällen  eine  so  außer- 
ordentliche Stärke,  wie  wir  sie  unter  anderen  Umständen  nie  ge- 
sehen zu  haben  uns  erinnern.  In  einem  dieser  Fälle,  der  etwa  drei 
Stur  den  nach  der  Infusion  ohne  besondere  allgemeine  Reaktion 
eine  sehr  starke  großannuläre  Roseola  an  Brust,  Bauch  und  Rücken 
aufgewiesen  hat,  war  vorher  auch  nicht  die  Spur  eines  Ausschlages 
vorhanden  gewesen.  Am  Abend,  d.  h.  nach  etwa  7  Stunden,  war 
alles  schon  wieder  foit,  und  auch  am  nächsten  Tage  waren  nur  ganz 
wenige  Pigmentringe  zu  sehen,  so  undeutlich,  daß  sie  ohne  unsere 
Kenntnis  von  dem  voraufgegangenen  Exanthem  nicht  mit  Sicher- 
heit erkennbar  gewesen  wären.  In  zwei  anderen  Fällen  reagierte 
ein  sehr  starkes,  am  ganzen  Körper  ausgebreitetes  Leukodeiin 
mehrere  Stunden  lang  mit  einem  hyperämischen  Hof  um  jeden 
Leukodermfleck  herum,  und  in  einem  dieser  Fälle  war  sogar  bei 
einer  zweiten  Infusion  3  Wochen  später  nochmals  eine  leichte 
Reaktionshyperämie  um  einige  Leukodermflecke  etwa  4  Stunden 
nach  der  Infusion  zu  sehen.  Der  Leukodermfleck  ist  offenbar  noch 
lange  Zeit  neich  seinem  Auftreten  nicht  die  einfache  reizlose  Narbe, 
als  welche  er  für  gewöhnlich  erscheint,  sondern  umgeben  von  einem 
Saum  noch  virulenten  Stoff  bergenden  Gewebes,  das  zu  Neuerup- 
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tioDen  Gelegenheit  geben  kann.  MiktoskoplBcb  ist  diese  Randinfil- 
tration auch  stet«  sehr  deutlich  zu  sehen. 

Bei  diesen  achnetl  vorübergehenden,  den  Körper  nur  wenige 
Stunden  lang  überziehenden  Ausschlägen  muß  es  sich  natürlich 
um  die  Reaktion  vorhandener,  aber  unsichtbar  gewesener  Herde, 
um  nichts  weiter  als  um  ein  ödem  und  eine  Hyperämie  solcher 
Herde  handeln. 

Das  bestätigt  uns  auch  in  außerordentlichklarer  Weise  die  mikro- 
skopische Untersuchung.  An  der  Stelle  der  in  der  Eeaktion  neu 
entstandeneuBoseolaf  lecke,  diesichervorhernicht  vorhandea  waren 
und  ebensoschneU  schwanden,  wie  sie  gekommen  waren,  die  also 
nurvbährendderhyperämischenReaktion  sicht- 
bar waren,  am  folgenden  Ta^  aber  wieder  vollkommen  unsichtbar, 
bestand  ein  so  starkes  Infiltrat  um  die  Blutgefäße  herum,  wie  ich 
es  früher  einmal  von  der  gewöholichen  sypbiÜtischen  Roseola  ab- 
gebildet habe.  Außerdem  war  in  dem  einen  der  exzidierten  Haut- 
Btückchen  ein  deutliches  Ödem  der  Epidermis  zu  erkennen  (Aub- 
einanderdrängung  der  Epithelzellen  and  besseres  Sichtbarwerden 
der  interzellularen  Brücken).     (S.  Abb.) 

Oedem 
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Fig.  1. 

Herxheimersche    Reaktion.      An  dieser    Stelle    war    vor  der    Salvarean- 

emapritzung    nicht    die    geringste    Kötung    oder    Schwellung   bu    eehen. 

4   Stunden  nach  der  Einspritzung  ezzidiert. 

In  den  erwähnten  peripherisch  reagierenden  Leukodermfällen 
wurde  die  Biopsie  über  den  Rand  des  Fleckes  hinüber  ausgeführt, 
so  daas  heller  Leukodermfleck  auf  der  einen  Hälfte  des  Haut- 


—     144     — 

8täckchen8,  dunkler  und  hyi)erämi8ch  gewordener  Band  auf  der 
anderen  Hälfte  lag.  Hier  war  deutlich  zu  sehen,  daß  die  das  stär- 
kere Infiltrat  enthaltende  Hälfte  auch  eine  stärkere  Füllung  der 
Blutgefäße  mit  roten  Blutkörperchen  aufwies. 

Ebenso  waren  die  Blutgefäße  der  gewöhnlichen  schnell  vorüber- 
gehenden Reaktionsherde  sehr  stark  mit  roten  Blutkörperchen 
gefüllt. 

Das  Mikroskop  zeigt  uns  demnach,  daß  die  khnische  Beob- 
achtung, es  könne  sich  bei  der  H er xheimer sehen  Reaktion  nur  um 
eine  Hyperämie  vorher  schon  vorhanden  gewesener  Herde  handeln, 
die  richtige  Deutung  ist. 

Die  Ursache  der  hyperämischen  Reaktionen  wird  mit  dem 
meisten  Recht  als  eine  spezifische  Wirkung  des  Syphilisvirus  an- 
gesehen, vermutlich  als  die  Wirkung  freiwerdenden  Virus  als  Folge 
einer  vitalen  Reizung  der  Spirochäten  oder  als  Begleiterscheinung 
eines  rapiden  Spirochätenzerfalls. 

Die  ganze  Reaktion  ist  vielleicht  nicht  ganz  allein  die  Folge 
des  Zugrundegehens  der  Spirochäten.  Zum  Teil  ist  sie  wohl  Folge- 
erscheinung-des  Salvarsans  selbst,  geradezu  vergleichbar  den  Sali- 
zylquecksilbererscheinungen.  Ihr  größerer  Teil  ist  aber  zweifellos 
die  Folge  der  Einwirkung  auf  das  Syphilisvirus,  wenn  ich  mich  so 
ganz  allgemein  ausdrücken  darf.  Dafür  spricht  vor  allem,  daß 
die  Wiederholung  der  Infusion  viel  seltener  mit  einer  starken  All- 
gemeinreaktion und  noch  viel  seltener  mit  einer  hjrperämischen 
Hautreaktion  verbunden  ist,  als  die  erste  Infusion.  Diese  Beob- 
achtung hat  schon  vor  längerer  Zeit  Schreiber  demonstriert,  dessen 
Angaben  nach  unserer  eigenen  Erfahrung  die  allerexaktesten  sind, 
die  bisher  in  der  SalvarsanUteratur  vorhanden  sind. 

Die  zweite  Reaktion  fällt  nur  dann  besonders  stark  aus,  wenn 
auch  andere  Zeichen  (noch  stark  positiver  Wassermann,  Wieder- 
auftreten von  Hautexanthemen)  dafür  gefunden  werden,  daß  noch 
viel  Virus  im  Körper  festsitzt. 

Für  die  Entstehung  der  H er xheimer sehen  Reaktion  und 
namentlich  für  die  den  Gegenstand  meiner  Mitteilung  bildenden 
Frühreaktionen  dürfen  wir  wohl  ohne  Zweifel  nur  die  Einwirkung 
auf  das  Syphihsvirus  verantwortlich  machen.  In  dieser  Annahme 
werden  wir  durch  die  Beobachtung  bestärkt,  daß  nicht  nur  die 
syphilitischen  Eruptionen,  sondern  auch  die  Hauterscheinungen 
anderer  Krankheiten  auf  Salvarsaninjektion  reagieren.  Lepra- 
knoten verstärken  sich,  der  Lupus  wird  turgider,  Psoriasis-  und 
Lichen-planus-Effloreszenzen  kommen  stärker  und  auch  neu  hervor. 
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Bei  der  Febris  recurrens  tritt  sogar  nach  intramuskulärer  Ein- 
spritzung eine  Allgemeinreaktion  ein. 

Das  Salvarsan,  welches  offenbar  nicht  nur  die  syphilitischen, 
sondern  auch  die  Krankheitsstoff e  anderer  Leiden  heftig  aufrüttelt, 
führt  bei  dieser  ganzen  Reihe  ätiologisch  sehr  verschiedener,  ja 
zum  Teil  in  dieser  Hinsicht  noch  unbekannter  Leiden  zu  Über- 
empfindhchkeitsreaktionen,  die  den  durch  Einführung  spezifischer 
Stoffe  von  außen,  vor  allem  des  Tuberkulins,  erzeugten  Lokal- 
reaktionen ganz  ähnlich  sind. 

Vielleicht  gehört  in  dieses  Gebiet  auch  der  Neuausbruch  einer 
Gonorrhoe,  den  ich  am  Tage  nach  einer  von  Schüttelfrost  und  Er- 
brechen gefolgten  Salvarsaninfusion  gesehen  habe. 

Wie  bei  der  Wiederholung  der  Salvarsaneinspritzung,  so  ist 
auch  bei  Infusion  von  Salvarsan  nach  einer  eben  beendeten  Queck- 
silberkur die  Reaktion  meistens  sehr  gering.  Indessen  kommen 
auch  bei  dieser  Form  der  Kombination  der  Hg-  und  der  Salvarsan- 
darreichung  Fälle  vor,  wo  gerade  die  Salvarsaneinspritzung  den 
Beweis  für  unsere  alte  Erfahrung  hefert,  daß  auch  die  frühest  ein- 
geleitete und  energischste  Hg-Kur  nicht  alles  Virus  zu  vernichten 
vermag.  Wir  haben  beobachtet,  daß  in  solchen  Fällen  die  negative 
Wassermannsche  Reaktion  für  wenige  Tage  wieder  positiv  werden 
kann,  und  es  könnte  sich  ganz  wohl  ereignen,  daß  in  solchen  Fällen 
eine  unvorhergesehene  Reaktion  am  Sitze  besonders  gut  abgekap- 
selter Spirochätenherde,  am  Auge  oder  am  Ohr,  in  Gestalt  von 
Seh-  oder  Hörstönmg  einmal  eintritt. 

Auf  alle  diese  Ereignisse,  welche  ich  durch  eigene  Beobach- 
tungen illustrieren  könnte,  will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  näher 
eingehen.  Sie  beweisen  die  exquisit  auf  das  Syphihsvirus  hin- 
strebende Wirkung  des  Salvarsans,  dessen  Bindung  an  die  Spiro- 
chätenherde gerade  durch  solche  Reaktionen  restierender  latenter 
Lokalisationen  dargelegt  wird  und  trotz  des  Schrecks,  den  eine 
solche  Reaktion  dem  behandelnden  Arzte  einflößt,  doch  uns  gerade 
die  Gewißheit  verschafft,  ein  ungeahnt  sj^ezifisches  Syphilismittel 
zu  besitzen.  Der  Zweck  dieser  Mitteilung  wird  durchdenHin- 
weis  auf  die  schnell  vorübergehenden,  schon 
nach  wenigen  Stunden  auftretenden  Früh- 
reaktionen an  der  Haut  erfüllt. 

Diskusaion : 

Herr  Rosenthal :  Meine  Herren,  ich  möchte  nur  eine  kurze  Demon- 
stration hier  anschließen,  die  nur  lose  nüt  dem  Gegenstande  zusammen- 
hängt. Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  am  17.  Oktober  eine  Ein- 
spritzung von  Salvarsan  nach  Wechselmann  bekonrunen  hat.    Die  Injektion 
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wurde  damals  in  2  Teile  geteilt  und  auf  beiden  Seiten  des  Rückens  ge- 
macht. Auf  der  einen  Seite  trat  6  Wochen  nachher  eine  starke  Nekrose 
auf;  die  Wunde  ist  inzwischen  wieder  verheilt.  Auf  der  anderen  Seite 
entwickelte  sich  ein  Tumor,  der  sich  wenig  entzündlich  zeigte.  Wir  warteten 
ab,  ob  nicht  eine  Resorption  eintreten  würde.  Grestem,  also  nach  fast 
5  Monaten,  hat  sich  der  Tumor  geöffnet,  und  es  entleerte  sich  reichlich  Eiter. 
Man  sah  durch  die  Perforationsöffnung  nekrotische  Stücke.  Heute  habe 
ich  einen  kleinen  Tumor  mit  der  nekrotischen  Hautpartie  entfernt.  Der 
Tumor  ist  über  bohnengroß,  bei  der  Entfernung  in  der  Mitte  durchgerissen, 
sonst  aber  von  ziemlich  fester  Konsistenz.  Außen  sieht  er  bräunlich  aus, 
innen  ist  er  gelb.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich 
gelbe  Schollen,  sowie  Kristalle.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  hier  ein  Depot 
von  Salvarsan  entfernt  wurde,  das  sich  vollständig  abgekapselt  hat.  Die 
Nekrose,  die  sich  in  der  Umgebung  gebildet  hat,  hat  eine  weitere  Resorption 
das  Salvarsans  verhindert.  Während  gewöhnlich  bei  den  Nekrosen  nach 
WechaelmannacheT  Injektion  das  Salvarsan  diffus  im  nekrotischen  (Gewebe 
liegt,  ist  hier  ein  vollständiger  abgekapselter  Tumor  entstanden,  in  dem 
sich  das  Salvarsan  als  Depot  abgelagert  hat. 

Herr  BUuchko :  Ich  glaube,  die  Beobachtungen  des  Herrn  Pinkua 
sind  prinzipiell  von  außerordentUch  großer  Wichtigkeit.  Ich  sehe  aber 
doch  keinen  zwingenden  Grund,  warum  Herr  Pinkus  die  Lokalreaktion 
nicht  ebenso  wie  die  aUgemeine  Reaktion  als  einfach  durch  das  chemische 
Gift  bedingt  erklärt,  sondern  einen  Unterschied  zwischen  der  allgemeinen 
Reaktion  macht,  die  durch  das  Salvarscm  direkt  bedingt  wird,  und  der 
Lokalreaktion,  die  erst  diirch  die  Endotoxine  hervorgerufen  sei.  Daß  das 
möglich  ist,  gebe  ich  zu,  aber  es  ist  doch  vorläufig  noch  eine  Hypothese. 
Bei  anderen  Krankheiten,  z.  B.  bei  der  Psoriasis,  die  doch  wahrscheinlich 
keine  Bakterienkrankheit  ist  und  bei  der  doch  wahrscheinlich  Endotoxine 
nicht  frei  werden,  treten  doch  auch  solche  lokalen  Reaktionen  ein.  Wir 
hätten  uns  den  Vorgang  so  vorzustellen,  daß  das  Salvarsan  genau 
so,  wie  es  seine  allgemein  schädigende  Wirkung  ausübt,  auch  an  das  kranke 
Gewebe  herantritt  und  dort  eine  akute  Entzündung  macht,  ebenso  wie 
das  Arsen  auch  von  außen,  auf  kranke  Grewebe  gebracht,  eine  Reizwirkung 
erzeugt.  Ich  habe  gefunden,  daß  sensible  Patienten  noch  im  20.  Jahre 
der  Erkrankung  sehr  starke  allgemeine  Reaktionen  bekonunen  können, 
d.  h.  daß  nicht  das  Alter  der  Erkrankung,  also  wohl  auch  nicht  die  Menge 
der  etwa  vorhandenen  Spirochaeten.  sondern  die  Empfindlichkeit  der  Pa- 
tienten dem  Salvarsan  gegenüber  mitspricht. 

Herr  Pinhus  (Schlußwort)  hält  die  Endotoxintheorie  für  die 
zurzeit  am  meisten  gebräuchliche  und  auch  recht  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  besitzende  Theorie.  Daß  die  Psoriasis  und  der  Liehen  ruber  keine 
bakterielle  Krankheit  ist,  wäre  noch  kein  Gegengrund.  Es  wäre  sehr 
wohl  möglich,  daß  bei  Psoriasis  und  Liehen  planus  irgenwelche  Zell- 
stoffe reagieren  könnten,  die  mobil  gemacht  sind.  Diese  Anschauung 
ist  doch  nach  unsrer  jetzigen  Auffassung  unanfechtbar,  daß  jedes 
Exanthem,  das  außen  am  Körper  hervorkommt,  immer  eine  Ueber- 
empfindlichkeitsreaktion  ist.  Jede  Roseola,  jedes  papulöse  Exanthem 
ist  nicht  nur  ein  Ausdruck  der  Krankheit,  sondern  es  ist  eine  Ueber- 
empfindlichkeitsreaktion  gegen  das  Virus,  das  im  Körper  kifeist.  In 
dieser  Weise  rieagiert  der  Körper  eben.    Es  ist  die  sichtbare  Reaktion 
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des  Körpers,  gewissermaßen  das  Suchen  nach  Heilung,  das  unsere  Haut 
hat.  Bezüglich  des  Salvarsans  genügte  es  vollkommen,  wenn  die  An- 
schauung der  Salvarsanwirkung,  wie  Herr  Prof.  Blaschko  gesagt  hat, 
einheitlich  als  chemisch-toxisch  genommen  würde.  Ich  glaubte  die 
Auffassung  ausgesprochen  zu  haben,  die  allgemein  gängig  ist,  wenn 
ich  von  der  Endotoxinwirkung  sprach,  und  habe  eigentUch  mehr  Be- 
denken gehabt,  die  Allgemeinwirkung  als  Giftwirkung  anzusprechen. 
Das,  worauf  ich  Qewicht  legte,  war  nur  die  einfache  Tatsache,  daß 
man  so  kurze  Zeit  nach  der  Injektion  schon  nachsehen  müßte,  ob  ein 
Heaktionszeichen  da  ist. 

(Schluß  der  Sitzung). 

Sitzung  am  9.  Mai  1911. 
Vorsitzender;  Herr  E.Lesser,  Schriftführer:  Herr  F.  Pinkus. 

Als  neues  Mitglied  ist  aufgenommen  Herr  Palmgrin. 
Als  Oäste  sind  anwesend  Herr  Dr.  Clausner  aus  Prag  und  Herr 
Dr.  Orabley, 

Tagesordnung, 

1.  Herr  Tomasczewski :  Untersuchungen  über  maligne  und  tertiäre 
Syphilis  mit  Demonstrationen. 

Meine  Herren!  Die  malignen  Formen  der  Syphilis  nehmen  klinisch 
\md  therapeutisch  eine  Sonderstellung  ein ;  und  nach  den  Untersuchungen 
Ton  Buschke  imd  Fischer  schien  es,  als  ob  diesen  Formen  auch  ätiologisch 
eine  Sonderstellung  zukomme. 

Schon  bald  nach  der  Entdeckung  der  Spirochaeta  pallida  haben 
gerade  die  erfahrensten  Untersucher  betont,  daß  man  in  den  typischen 
Fällen   von    maligner   Syphilis    keine    Spirochäten   findet.     Es   sind 
zwar    später    positive    Befunde    von    Herxheimer    und    Cohn,    von 
Doutrelepont  und  von  Nobl  mitgeteilt  worden;  aber  diese  Mitteilungen 
sind  doch  vereinzelt  geblieben.     Buschke  und  Fischer  haben  23  Fälle 
von  maligner  Syphilis  im  Dunkelfeld,  in  Oizrasa-  und  in  Tuschepra- 
paraten auf  das  sorgfältigste  untersucht,  ohne  Jemals  Spirochäten  finden 
zu  können.    Ich  selbst  habe  bisher  7  Fälle  untersucht,  und  es  ist  mir 
nur  in  einem  Falle  gelungen,  Spirochäten  in  den  Krankheitsherden  direkt 
nachzuweisen.     Aber  gerade  dieser  Fall  bot  klinisch  eigentlich  mehr 
eine  Übergangsform  von  den  pustulösen  Syphiliden  zu  den  eigentlich 
ulzerösen.    Ich  erlaube  mir,  hier  eine  Abbildung  dieses  Falles  herum- 
zugeben.    Buschke  und  Fischer  haben  ihre  Untersuchungen  nun  noch 
durch  Impfungen  an  Affen  erweitert  und  vervollständigt  und  sind  dabei 
zu  sehr  bemerkenswerten  Ergebnissen  gelangt.    Sie  haben  9  Fälle  von 
maUgner  Syphilis  auf  Affen  überimpft  und  in  allen  diesen  Fällen  nach 
«inem   mehrwöchentlichen   Inkubationsstadium   Impfeffekte   erhalten, 
die  nach  ihrem  klinischen  Aussehen,  nach  ihrem  histologischen  Aufbau, 
nach  ihrem  Bestände,  nach  ihrer  Neigung  zu  regionärer  Ausbreitung  nur 
Primäraffekte  sein  konnten,  zumal  da  in  einigen  Fällen  die  Überimpfung 
auf  andere  Affen  positiv,  die  Reinokulation  mit  spirochätenreichem 
Material  negativ  ausfiel.     Aber  trotz  eingehendster  und  sorgfältigster 
Untersuchung  konnten  die  genannten  Autoren  in  diesen  Impfläsionen 
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keine  Spiiochäten  finden.  Impfungen  an  Affen  mit  maligner  Syphilis 
sind,  soweit  mir  bekannt  ist,  nur  noch  von  Neißer  gemacht  worden. 
In  7  von  12  Fällen  bekamen  die  Tiere  Primäraffekte.  Da  aber  Neißer 
über  Spirochätenbefunde  keinerlei  Angaben  macht,  so  können  seine 
Experimente  zur  Entscheidung  der  hier  vorliegenden  Frage  nicht  heran- 
gezogen werden. 

Bei  dieser  Sachlage  hielt  ich  es  für  geboten,  eigene  Untersuchungen 
vorzunehmen.  Zunächst  handelte  es  sich  um  die  Wahl  der  Impfmethode 
und  der  Impftiere.  Ich  habe  ebenfalls  Affen  benutzt,  da  diese  Tiere 
erfahrungsgemäß  für  Impfungen  mit  menschUchem  Sypbilismaterial 
empfänghcher  sind  als  Kaninchen.  Nicht  so  einfach  zu  entscheiden 
war  die  Frage  der  Impfmethode.  Zwar  haben  Versuche  beim  Kaninchen 
ergeben,  daß  die  beste  Impfmethode  die  subkutane  Einführung  von 
Impf  Stückchen  ist;  aber  für  Affen  hat  Neißer  wiederholt  betont,  daß  „die 
subkutane  Impfung  nur  ausnahmsweise  zu  positiven  Ergebnissen  führt 
und  daß  die  MögUchkeit,  auf  subkutanem  Wege  zu  infizieren,  nur  unter 
ganz  eigenartigen  und  bisher  noch  unbekannten  Bedingungen  gegeben 
ist.'<  Ich  habe  deshalb  über  diese  Frc^e  einige  Voruntersuchungen  an- 
gestellt und  bin  dabei  zu  wesentlich  anderen  Ergebnissen  gekommen. 
Denn  ich  habe  gefunden,  daß  die  subkutane  Einführung  von  Impf- 
Stückchen  auch  beim  Affen  die  sicherste  und  beste  Impfmethode  ist. 
Es  liegt  nun  in  der  Natur  der  Sache,  daß  man  mit  der  subkutanen 
Impfimg  relativ  viel  Material  verimpfen  kann,  was  bei  spirochätenfreiem 
oder  spirochätenarmem  Material  wichtig  ist  und  daß  dieses  Material 
in  ganz  sicherer  Weise  haftet.  Meine  Erwartungen  haben  sich  denn 
auch  erfüllt.  Ich  habe  bisher  drei  Fälle  von  maligner  Syphilis  in  dieser 
Weise  auf  Affen  überimpft  und  in  allen  drei  Fällen  entwickelten  sich 
nach  drei,  tis  vier  Wochen  Primäraffekte,  die  im  Dunkelield  wie  im 
Ausstrichpräparat  ganz  typische  Spirochaetae  pallidae  enthielten. 
Damit  ist  der  Beweis  erbracht,  daß  auch  mit  anscheinend  spirochäten- 
freiem Ausgangsmaterial  von  maligner  Syphilis  bei  Affen  Spirochäten 
enthaltende  Primäraffekte  zu  erzielen  sind.  Ich  erlaube  mir,  hier  zur 
Demonstration  einen  Fall  in  Gestalt  eines  Bildes  herumzugeben  mit  der 
Spirochaeta  paUida  im  (Tiem^a-Ausstrichpräparat.  Einer  von  den  ge- 
nannten drei  Fällen  ist  insofern  von  besonderer  Wichtigkeit,  als  die 
Infektion  17  Jahre  zurücklag  und  jahraus,  jahrein  immer  wieder  neue 
charakteristische  ulzeröse  Erscheinungen  auftraten.  Als  die  Patientin 
Ende  März  zu  uns  kam,  hatte  sie  wieder  seit  zwei  Monaten  derartige 
Erscheinungen,  begleitet  von  Fieber,  von  heftigen  Kopfschmerzen  und 
so  schweren  Allgemeinerscheinungen,  daß  sie  einen  kachektischen  Ein- 
druck machte.  Der  eine  der  geimpften  Affen  bekam  schon  nach  drei 
Wochen  an  beiden  Augenlidern  Sklerosen,  die  typische  Spirochäten 
enthielten.     (Demonstration  des  Affen.) 

Es  lag  natürlich  nahe,  auch  die  tertiären  Sjrphihserscheinungen  in 
dieser  Weise  zu  untersuchen,  um  so  mehr,  da  sie  ja  in  klinischer  wie 
in  parasitologischer  Hinsicht  vielerlei  Beziehungen  zur  malignen  S3rphili8 
haben.  Derartige  Untersuchungen  sind  bereits  von  anderen  gemacht 
worden,  zuerst  von  Finger  und  Landsteiner,  dann  von  Neißer,  Hoff- 
mann,  Buschke  und  Chirivino,  Ich  habe  bisher  zwei  derartige  Fälle 
untersucht,  die  Sie  beide  hier  sehen.    Der  erste  Fall  betritt  eine  Patieütin 
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mit  einer  tertiärsjrphilitischen  Affektion  am  linken  Knie,  deren  An- 
steckung etwa  6  Jahre  zurückliegt.  Am  11.  IV.  1911  wurde  die  Über- 
impfung auf  2  Affen  vorgenommen,  und  bereits  vor  einigen  Tagen 
bekam  der  eine  Affe  einen  Primäraffekt  mit  typischen  Spirochaetae 
paUidae.  (Demonstration  der  Patientin  und  des  Affen.)  Der  zweite 
Fall  dürfte  ihr  Interesse  in  besonderem  Maße  in  Anspruch  nehmen. 
Es  handelt  sich  um  eine  Hebamme,  die  sich  in  ihrem  Berufe  vor  9  Jahren 
am  rechten  Zeigefinger  mit  Syphilis  infiziert  hat.  Von  der  extragenitalen 
Sklerose  wurde  damals  eine  Moulc^e  gemacht,  die  noch  in  unserem 
Besitze  ist.  Am  11.  IV.  1911,  d.  h.  9  Jahre  nach  der  Ansteckimg,  kam 
Patientin  mit  einem  tubero-ulzero-serpiginösen  S31>hilid  des  Rückens 
in  die  Poliklinik;  ein  Stückchen  vom  Rande  der  fortschreitenden  Affek- 
tion wurde  exzidiert  und  auf  Affen  verimpft.  Das  eine  Tier  bekam 
nach  27  Tc^en  einen  Primäraffekt  mit  reichhchen  Spirochäten.  Ich 
bin  mm  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen  nebeneinander  zeigen  zu 
können:  den  Primäraffekt  in  Gestalt  einer  Moniere  (übrigens  ist  auch 
noch  die  charakteristische  Sklerosennarbe  am  rechten  Zeigefinger  der 
Kranken  zu  sehen),  die  tertiärsjrphilitische  Affektion  auf  dem  Rücken 
der  Patientin,  den  Affenprimäraffekt  und  die  in  demselben  enthaltenen 
lebenden  Spirochäten,  die  direkten  Abkömmlinge  der  Spirochäten, 
die  vor  9  Jahren  in  den  Finger  der  Hebamme  eingedrungen  sind. 

(Demonstration  der  Moulage,  der  tertiären  Lues  der  Patientin, 
der  Affensklerose  und  der  lebenden  Spirochäten  im  DunkeÜeide.) 

Diskussion. 

Herr  Fritz  Lesser :  Ich  möchte  die  Ausführungen  des  Herrn  Toma- 
sczewski  noch  in  einem  Punkte  ergänzen,  daß  nämlich  nicht  nur  bei  den 
malignen  Formen  der  Syphüis,  sondern  auch  beim  Chancre  mixte  außer- 
ordentlich selten  Spirochäten  nachweisbar  sind.  Über  den  seltenen  Spiro- 
chätenbefund bei  maligner  Lues  war  schon  neulich  in  der  Medizinischen 
Gesellschaft  die  Rede,  luid  ich  habe  es  dort  dcunit  erklärt,  daß  durch  Misch- 
infektion nut  Staphylokokken  imd  Streptokokken  oder  auch  XJlcus-moUe- 
Bazillen  die  Spirochäten  überwuchert  werden  imd  man  sie  daher  nicht  neu;h- 
weisen  kann.  Nun  bleibt  aber  immer  noch  eine  Differenz  bestehen,  daß 
man  nänüich  selbst  in  den  trockenen,  serpiginös  fortschreitenden  Formen 
der  Spätsyphilis,  wo  man  doch  am  Rande  eigentlich  mikroskopisch  Spiro- 
chäten ab  und  zu  einmal  finden  müßte,  niemals,  trotz  energischen  Suchens, 
solche  findet  und  daß  sich  trotzdem  diese  Affektion,  wie  Herr  Tomasczewski 
,  eben  gezeigt  hat,  auf  Tiere  übertragen  läßt  und  dann  dort  reichlich  Spiro- 
chäten gefimden  werden.  T>aa  führt  zu  der  begründeten  Ansicht,  daß  es 
wiüirscheinlich  Zwischenformen  von  Spirochäten  gibt,  die  nicht  die  be- 
kannten spiraligen  Windimgen  zeigen,  sondern  andere  Formen  annehmen, 
die  wir  noch  nicht  kennen,  imd  daß  diese  Formen,  wenn  sie  auf  jungfräu- 
lichen Boden  kommen,  sich  wieder  zu  den  typischen  Formen  der  Spirochäten 
ausbüden.  Herr  Tomasczewski  hat  sich  nicht  dazu  geäußert,  wie  er  es 
erklärt,  daß  die  Spirochäten  niemals  nukroskopisch  gefunden  werden  luid 
trotzdem  solche  positiven  Impferfolge  auftreten. 

Herr  Torruisczewski :  Ich  habe  eigentlich  dazu  nichts  zu  sagen,  da  ja 
alles  das  in  das  Gebiet  der  Hypothese  gehört.     Ich  möchte  niu*  betonen. 
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daß  es  auch  bei  Anwendung  des  Dunkelfeldes  nicht  gelingt,  in  tertiärsyphi- 
litischen Affektionen  Spirochäten  aufzufinden. 

2.  Herr  Woüenberg :  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris. 

Es  handelt  sich  um  eine  Patientin  von  37  Jahren,  die  nach  ihrer 
Angabe  bisher  niemals  krank  gewesen  ist.  Ihre  jetzige  Affektion  be- 
gann im  November  vorigen  Jahres  und  breitete  sich  angebhch  sehr  rasch 
über  die  affizierten  Körperstellen  aus;  sie  machte  der  Patientin  be- 
sonders durch  die  starke  Hautspannung  und  das  intensive  Jucken 
große  Beschwerden.  Als  Patientin  nun  zum  ersten  Male  im  Februar 
unsere  Poliklinik  aufsuchte,  war  das  klinische  Bild  etwa«  anders  als 
heute,  insofern,  als  Gesicht,  behaarter  Kopf  und  Ohren  stark  affiziert 
waren.  Die  Haut  war  überall  sehr  prall  gespannt,  schuppte  intensiv 
und  zeigte  sehr  starke  Rötung.  Heute  sind  diese  Körperstellen  schon 
wesentlich  abgeblaßt;  hauptsächlich  ist  heute  Hals,  Rumpf,  Brust  und 
Nacken  befallen.  Die  Haut  der  Umgebung  der  Mammae  selber  ist 
voUkommen  frei  gebheben.  Femer  sind  die  Ellenbeugen  und  die 
Handflächen  stark  befallen,  femer  die  Genitocruralgegend,  die 
Schweißrinne,  die  Sakralgegend  und  die  Hände;  die  Phalangen  selber 
sind  gänzhch  frei  gebheben.  Über  die  (Genitocruralgegend  hinaus  geht 
der  Prozeß  überhaupt  nicht.  Die  unteren  Extremitäten  und  Nates 
sind  ganz  und  gar  frei  gebheben.  Die  Hauterkrankung  befällt  ver- 
schiedene Stellen  in  ganz  diffuser  Form,  an  anderen  wiederum  zeigen 
sich  unregelmäßige,  meist  rundhch  abgegrenzte  Plaques ;  an  allen  Stellen 
kann  man  an  der  Peripherie  Einzeleffloreszenzen  nachweisen,  durch 
deren  Konfluenz  die  großen  Stellen  zustande  gekommen  sind.  Die 
Haut  zeigt  in  ihren  oberflächhchen  Schichten  eine  starke  Felderung  und 
Schuppung,  die  schwer  ablösbar  ist.  Die  Farbe  der  Affektion  ist  durch- 
weg ein  eigentümliches  Gelbhch-Bräunhch,  überall  mit  einem  Stich  ins 
Böthche.  Differential-diagnostisch  kommt  auch  hier  Liehen  ruber  und 
Psoriasis  in  Frage.  Gegen  beide  spricht  der  bisherige  Verlauf  und  die 
histologische  Untersuchung,  die  mit  Sicherheit  die  Diagnose  Pityriasis 
rubra  pilaris  zuläßt.  Deuthch  sieht  man  die  starke  Hyperkeratose  an 
den  Folhkelausgängen,  femer  starke  Entzündungserscheinungen,  die 
sich  durch  erweiterte  Blutgefäße  und  durch  Infiltrate  um  die  Follikel 
dokumentieren. 

Diakusaion. 

Herr  Blaschko  äußert  Zweifel  an  der  Diagnose  Pit.  r.  pü.,  da  in  den 
erkrankten  Gebieten  weder  eine  Hyperkeratose  noch  ein  vorwiegendes 
Befallensein  der  FoUikel  sichtbar  sei.  Zum  mindesten  habe  man  keinen 
typischen  Fall  der  Erkrankung  vor  sich. 

Herr  E,  Lesser  gibt  Herrn  Blaschko  recht,  daß  nach  dem  heutigen. 
Befunde  es  in  der  Tat  nicht  ganz  leicht  ist,  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  Durch  sehr  sorgfältige  Behandliuig  mit  Salizylvaselin  ist  der 
Zustand  sehr  verändert.  Als  aber  die  Kranke  frisch  in  Behandlimg  kam» 
war  sie  ein  ganz  charakteristischer  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris.  Auf- 
fäUig  war  schon  damals,  was  Herr  Blaschko  auch  heute  hervorgehoben  hat, 
daß  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorkommende  typische  Lokalisation 
an  dieser  Patientin  nicht  so  ausgesprochen  war. 

Herr  Woüenberg :  Ich  möchte  noch  bemerken,  daß  sich  in  der  Tat 
das  Bild  in  den  letzten  Wochen  sehr  wesentlich  geändert  hat,  daß  die  von 
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Herrn  Professor  Blaschko  erwähnte  Hyperkeratose  im  Anfange  in  der  Tat 
stark  vorhanden  gewesen  ist  und  daß  das  Gesicht,  wie  ich  auch  vorhin  er- 
wähnte, besonders  stark  beteiligt  war.  Allerdings  hat  die  Behandlimg  im 
Laufe  weniger  Wochen  eine  gewisse  Änderung  herbeigeführt. 

3.  Herr  Fischet :  Oestatten  Sie  mir,  bezugnehmend  auf  die  in  der 
letzten  Sitzung  stattgehabte  Demonstration  des  Herrn  I&cuic,  Ihnen 
ganz  kurz  einen  Fall  zur  Ansicht  vorzustellen,  der  in  Bezug  auf  die 
Diagnose  zwar  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bietet ;  aber  von  neuem 
beweist,  daß  diese  Fälle,  deren  ich  hier  schon  eine  ganze  Anzahl  demon- 
striert habe,  durchaus  nicht  so  selten  sind,  wie  Herr  laaac  meinte. 
Es  handelt  sich  um  eine  striehf  örmige  EriLrankung  an  der  rechten  unteren 
Extremität  bei  einem  jungen  Manne  von  28  Jahren.  Der  Beginn  der 
Affektion  liegt  schon  14  Jahre  zurück.  Sie  begann  an  der  Wade  und 
erstreckte  sich  von  hier  aus  allmählich  nach  oben  und  unten,  indem  sie 
die  gleiche  t3^ische  Linie  innehielt,  die  wir  schon  an  einer  ganzen  An- 
zahl dieser  Fälle  beobachtet  haben.  Ich  will  mich  auf  die  Terminologie 
dieses  Falles  hier  nicht  festlegen,  zumal  ich  schon  an  anderer  Stelle 
ausführlicher  meine  Anschauung  hierüber  niedergelegt  habe.  An  den 
frischeren  Eruptionen  gleicht  die  Affektion  dem  Liehen  chronicus  Vidal, 
während  sie  an  anderen  Stellen,  die  schon  älteren  Datums  sind,  mehr 
dem  Liehen  ruber  verrucosus  ähnlich  ist.  Vielleicht  sehen  Sie  sich 
den  Patienten  an  und  äußern  sich  darüber.  Was  übrigens  den  Verlauf 
der  Linie  betrifft,  so  ist  sie  völlig  identisch  mit  einem  Falle,  dessen 
Abbildung  ich  herumgebe,  den  ich  vor  einigen  Jahren  hier  vorgestellt 
habe.  Die  Beschreibung  des  Verlaufs,  die  ich  damals  gegeben  habe, 
paßt  genau  auch  für  diesen  Fall;  ich  brauchte  sie  nur  wörtlich  zu  wieder- 
holen. Die  Linie  beginnt  dicht  unterhalb  der  Olutaealfalte  an  der  Medial- 
seite des  Oberschenkels  und  zieht  sich  von  hier  nach  außen  unten  all- 
mählich zur  Kniekehle,  diese  etwas  distal  von  der  Mittellinie  erreichend. 
Dann  zieht  sie  weiter  nach  unten  zum  Außenrand  der  Kniekehle  und 
V  on  hier  in  nach  innen  oben  konkavem  Bogen  zur  Wade,  etwa  dorthin, 
wo  der  Musculus  gastrocnemius  in  seine  Sehne  übergeht.  Von  hier  geht 
sie  ziemlich  senkrecht  noch  ein  Stück  des  Unterschenkels  herab,  um  sich 
dann  allmählich  zu  verlieren.  Von  der  oberen  Ecke  des  Striches  zweigt 
sich  auch  hier  rechtwinklig  noch  ein  schmaler  Streifen  parallel  zur 
Glutaealfalte  ab.  Während  die  Affektion  im  allgemeinen  etwa  gut 
fingerbreit  ist,  verbreitert  sie  sich  genau  wie  in  jenem  vorher  genannten 
Falle  auch  hier  auf  der  Wade  zu  einer  breiten  Plaque.    (Demonstration.) 

4.  Herr  Wilh.  Friedlaender :  Keratodennia  symmetrica  erythema- 
tosa Besnier. 

5.  Herr  Wilh,  Friedlaender:  Vitiligo  auf  hereditär-syphilitischer 
Basis. 

Diskitssion. 

Herr  O.  RoserUhal :  Meine  Herren !  Wenngleich  Herr  Friedkiender  in 
ausgiebiger  Weise  alle  Möglichkeiten  erörtert  hat,  warum  in  diesem  Falle 
die  Vitiligo  auf  hereditär  luetischer  "Basis  beruht,  so  glaube  ich  doch  aus 
verschiedenen  Gründen  dafür  eintreten  zu  nxüssen,  daß  es  sich  hier  xun 
zwei  vollständig  getrennte  Affektionen  handelt.  Das  Mädchen  hat  eine 
hereditäre  Lues,  hat  einen  positiven  Wassermann,  und  insofern  —  das  will 
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ich  vorwegnehmen  —  würde  natürlich  die  Indikation  zur  spezifischen  Be- 
handlung vorliegen.  Was  aber  die  zweite  Affektion.  die  Vitiligo,  betrifft, 
so  ist  das  eigentliche  Wesen  der  Vitiligo  bis  jetzt  unbekannt;  wir  wissen  nur, 
daß  es  sich  um  Pigmentverschiebungen  handelt.  Der  Gedanke,  daß  Vitiligo 
mit  Lues  zusammenhängt,  ist  aber  nicht  neu,  und  besonders  in  der  fran- 
zösischen Literatur  vertreten  worden.  In  der  französischen  Dermatologi- 
schen Gesellschaft  z.  B.  fanden  eingehende  Diskussionen  darüber  statt, 
weil  man  häufiger  fand,  daß  Patienten,  die  an  Vitiligo  litten,  früher  einmal 
Lues  hatten.  Man  suchte  aber  die  Verbindung  zwischen  Vitiligo  und  Lues 
fio  herzustellen,  daß  man  dazu  das  Nervensystem  zu  Hufe  nahm.  Man 
nahm  an,  daß  durch  eine  Tabes  trophische  Störungen  hervorgerufen  werden, 
die  später  vitUigoähnliche  Flecke  venu*sachen.  Der  Beweis  für  diesen  Gre- 
danken  ist  bisher  in  keiner  Weise  erbracht  worden.  Es  ist  auch  bisher 
nicht  der  Beweis  dafür  erbracht  worden,  daß  es  sich  dabei  überhaupt  um 
trophische  Störungen  handelt.  Niui  kommt  hinzu,  daß  in  dem  vorgesteUteh 
Falle  eine  Affektion  des  Nervensystems  nicht  vorUegt  luid  die  Erscheinxingen, 
die  wir  hier  sehen,  toto  coelo  von  dem  Pigmentschwund  bei  Lues  verschieden 
sind.  Leukoderma  und  Pigmentverschiebungen  bei  Syphüis  sehen  absolut 
anders  aus  als  in  diesenx  Falle,  bei  dem  es  sich  um  einen  typischen  Fall 
von  Vitiligo  bei  einem  hereditär-syphilitischen  Kinde  handelt. 

Herr  Heller :  Ich  möchte  auf  eine  interessante  Analogie  aus  der  ver- 
gleichenden Pathologie  hinweisen.  Sie  wissen,  daß  die  Beschälseuche  der 
Pferde  eine  gewisse  klinische  Ähnlichkeit  mit  der  SyphUis  hat  \uid  daß 
auch  die  Erreger  der  beiden  Krankheiten  in  einem  Verwandtschaftsverhältnis 
zueinander  stehen.  Es  ist  nun  sehr  interessant,  daß  bei  der  Beschälseuche 
Pigmentverschiebungen  vorkommen,  die  man  z.  B.  an  den  Geschlechts- 
teilen schwarzer  Stuten  sehr  gut  beobachten  kann.  Ich  habe  in  meinem 
Buche  Abbildungen  dieser  sogen.  „Krötenflecke**  gegeben.  Hier  handelt 
es  sich  also  um  eine  vitüigoähnliche  ELrankheitserscheinung,  die  in  einer 
ganz  sicheren  Abhängigkeit  zu  einer  durch  Trypanosomen  hervorgerufenen 
Infektionskrankheit  steht.  Ich  wollte  niir,  ohne  auf  die  von  Herrn  Fried- 
laender  angeregten  Fragen  einzugehen,  diese  allgemein  interessierende 
Mitteilung  machen. 

Herr  E.  Lesaer  bemerkt,  daß  gerade  in  diesem  Falle  ein  gewisser 
ätiologischer  Anhaltspunkt  vorliegt,  da  Masern  der  Vitiligo  voraufgegangen 
sind,  Schon  von  Michelson  ist  darauf  aufmerksam  genubcht  worden,  daß 
nach  Scharla-ch  Vitiligo  gelegentlich  vorkommt. 

Herr  Wilhelm  Friedlaender :  Daß  die  Patientin  Masern  durchgemacht 
hat,  habe  ich  selbst  mit  Absicht  betont,  da  in  allen  Lehrbüchern  steht,  daß 
Vitiligo  oft  im  Anschluß  an  akute  Infektionskrankheiten  ziun  ersten  Male 
beobachtet  wird.  Die  Einwände  des  Herrn  Rosenthal  kann  ich  daher  nicht 
ohne  weiteres  anerkennen.  Erstens  habe  ich  nicht  als  neu  betont,  daß 
Vitüigo  mit  Lues  zusammenhängen  kann.  Was  aber  neu  an  meiner  Beob- 
fibchtimg  ist  und  was  in  früherer  Zeit  nicht  gefunden  werden  konnte^  ist  der 
einwandfrei  in  mehreren  Jahren  festgestellte  starke  positive  Wassermann 
bei  einer  Patientin,  die  sonst  keinerlei  Zeichen  weder  von  überstandener 
hereditärer  oder  akquirierter  noch  von  aktiver  Syphüis  darbietet,  auf  deren 
Vorhcmdensein  man  die  positive  Seroreaktion  schieben  könnte.  Gerade 
dieser  positive  Wassermann  hat  ja  den  klinischen  Blick  dafür  erst  geschärft, 
daß  möglicherweise  diese   Pigmentverschiebung  einer  latenten  Lues  ihre 
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Entetehiing  verdanken  könnte.  Auch  bemerke  ich,  daß,  wenn  bei  Leuko- 
pathien  nach  akquirierter  Syphilis  die  durch  nur  teilweisen  Pigment- 
verlust bedingte  Entfärbung  weniger  intensiv  ist  oder  der  klinische  Aspekt 
ein  etwas  anderer  ist,  das  doch  für  die  Wesensverschiedenheit  dieser  Dinge 
nichts  beweist.  Sind  doch  die  histologischen  Untersuchungen,  z.  B.  von 
J arisch f  der  sich  hervorragend  um  die  Vitiligofrage  verdient  gemacht  hat. 
dahin  für  aUe  Pigmentverschiebiuigen  bindend,  daß  Zellinfiltrate  längs  der 
Gefäßwandung  sich  sowohl  bei  der  gewöhnlichen  Vitiligo  wie  beim  Leuco- 
derma  colli  specific,  wie  bei  echter  Pigmentsyphilis  vorfinden,  und  bietet 
uns  doch  die  Histologie  keine  differenzierenden  Gesichtsptinkte,  um  die 
klinisch  verschiedenen  Leukopathien  voneinander  abzugrenzen.  Ich  noeine 
süso,  das  mehr  oder  weniger  hochgradig  braune  Kolorit  in  der  Umgebung 
des  Leucoderma  colli  und  der  Pigmentsyphilis  des  Kopfes,  besonders  der 
Stirn,  ist  kein  zwingender  Grund,  diese  blendend  weiß  erscheinende  Vitiligo 
als  nicht  syphilitisch  hinzustellen.  Sicher  beweisen  läßt  sich  freilich  meine 
Vermutiuig,  zumal  sie  sich  auf  einen  einzigen  Fall  gründet,  nicht;  aber 
wenn  sie  vielleicht  Anlaß  geben  sollte,  in  geeigneten  Fällen  die  Wctaserfnann- 
sehe  Untersuchung  vorzunehmen,  so  wäre  es  doch  möglich,  daß  wir  da- 
durch auch  in  dieser  Frage  zu  einer  weiteren  Klärung  der  Ansichten  kämen. 
Herr  E,  Lesser :  Die  weißen  Flecke  bei  Leucoderma  syph.  sind  nichts 
anderes  als  dcts  Abbild  der  Roseola  oder  des  papulösen  Syphilids,  das  in 
diesen  Stellen  vorhanden  gewesen  ist.  Bei  Vitiligo  ist  etwas  dercurtiges 
nicht  bekannt.  Die  Depigmentierungen  bei  Vitiligo  treten  auf,  ohne  daß 
wir  makroskopisch  an  der  betreffenden  Hautetelle  vorher  irgendeine  Ver- 
änderung sehen  können.  Selbstverständlich  beweist  das  nicht,  daß  hier 
nicht  mikroskopisch  pathologische  Vorgänge  vor  sich  gehen;  das  ist  sogar 
notwendig.  Jedenfalls  muß  zwischen  diesen  beiden  Dingen  ganz  scharf 
imterschieden  werden. 

Herr  2/.  Meyer:  Es  ist  doch  nichts  Auffälliges,  daß  eine  positive  Reaktion 
bei  einem  hereditär  luetischen  Kinde  gefunden  wird,  ohne  daß  vorher  Er- 
scheinungen vorhanden  waren.    Es  kommt  doch  häufig  vor,  daß  zwischen 
dem   10.  und   20.   Lebensjahre  Kinder    an  Keratitis    peurenchymatosa  er- 
kranken und  eine  positive  Reaktion  zeigen,    obwohl    die  Eltern    erklären, 
daß  die  Eonder  nach  ihrer  Beobachtimg  bis  dahin  niemals  krank  gewesen 
seien.  Es  gibt  sicherlich  viele  hereditär  luetische  Kinder,  die  positiv  reagieren 
und  keine  manifesten  Symptome  zeigen.    Wenn  mm  bei  einem  solchen  Kinde 
Vitiligo  im  Anschluß  an  Masern  auftritt,  so  ist  es  doch  wohl  ein  wenig  ge- 
zwungen, in  einem  solchen  einzelnen  Falle  einen  Zusammenhang  mit  Syphilis 
konstruieren  zu  \^  ollen. 

Herr  Lipman-WtUf  :  Ich  glaube  ebenfalls,  daß  der  Vitiligofall,  den  wir 
hier  gesehen  haben,  mit  Syphilis  nichts  gemein  hat.  Die  Pigmentverschie- 
bungen, die  wir  bei  Syphilis  beobachten,  sind  doch  insofern  andere,  als 
es  sich  um  Pigment  Verschiebungen  in  einem  hyperpigmentierten  Grewebe 
handelt,  d.  h.  die  Stellen,  an  denen  Depigmentation  scheinbar  besteht. 
z.  B.  bei  Leukoderm  eun  Halse,  sind  immer  noch  dunkler  als  normal 
pigmentierte  Stellen  an  anderen  Körperregionen.  Es  \^ird  Ihnen  ja  wohl 
folgender  Versuch  bekannt  sein:  Legt  man  ein  Stück  durchloch tes  weißes 
Papier  so  auf  einen  Leukodermfleck,  daß  die  xungebende  pigmentierte 
Zone  abgedeckt  ist,  also  keine  Kontriastwirkung  zwischen  der  weißen  Haut* 
stelle  und  der  tungebenden  Haut  besteht,  imd  gleichzeitig  ein  anderes  Stück 
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dtirchlochtes  Fixier  auf  eine  beliebige,  normal  pigmentierte  Hautetelle,  so 
erscheint  der  Leukodermfleck  dunkler  als  die  normale  Haut.  Es  handelt 
sich  also  bei  Leukoderm  um  Pigmentverschiebungen  in  einer  hyperpigmen- 
tieften  Hautregion.  Bei  der  Vitiligo  jedoch  ist  richtiger  Pigmentsohwund 
an  den  pigmentlos,  ganz  weiß  erscheinenden  Stellen  vorhanden.  Ich  glaube 
also  nicht,  daß  man  bei  der  großen  Verschiedenheit  zwischen  der  syphiliti- 
sehen  Pigmentverschiebung  und  der  Depigmentation  bei  der  Vitiligo  den 
hier  vorhandenen  Pigmentschwund  auf  Lues  beziehen  kann. 

Herr  Wilhelm  Friedktender  (Schlußwort):  Bei  diesem  14  jährigen 
Mädchen,  bei  dem  akquirierteLues  ausgeschlossen  ist  und  von  überstandener 
hereditärer  keine  Zeichen  nachweisbar  sind,  und  wo  die  Wcuaennannache 
Reaktion  einwandfrei  stark  positiv  ist,  wollte  ich  doch  den  Fall  bekannt 
geben.  Ich  verkenne  die  Bedenken  nicht,  die  so  zcJilreiohe  Herren 
nacheinander  gegen  meine  Deutung  ausgesprochen  haben.  Es  bleibt  aber 
jedenfalls  so  viel  von  dem  Falle  bestehen,  daß  es  sich  um  eine  Vitiligo  mit 
positivem  Wassermann  handelt.     (Heiterkeit.) 

6.  Herr  Theodor  Mayer:  Kasuistische  Mitteilung:  ,,Lues  latens, 
Dermatitis  herpetiformis  und  Wassermannreaktion''. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  ein  kurzes  Wort  über  eine  von 
mir  gemachte  Beobachtung.  Der  betreffende  Patient,  ein  blühend  aus- 
sehender Mann  von  32  Jahren,  der  zurzeit  nichts  Bemerkbares  an 
seinem  Körper  darbietet  —  ich  kann  ihn  aus  äußeren  Gründen  nicht 
zeigen  — ,  hat  vor  10  Jahren  Lues  akquiriert.  Diese  Lues  soll  nach  An- 
gaben des  Betreffenden,  eines  sonst  sehr  intelligenten  Mannes,  in  einem 
Primäraffekt  bestanden  haben,  dem  eine  doppelseitige,  nicht  vereiternde 
Leistendrüsenentzündung  und  einige  Wochen  später  Exantheme  ge- 
folgt sind.  Eine  Hg-Kur  wurde  eingeleitet.  Im  Laufe  der  nächsten 
zwei  Jahre  folgten  noch  Ausschläge  derselben  Art,  und  fernere  Hg- 
Kuren,  im  ganzen  vier.  Patient  blieb  ungefähr  zwei  Jahre  von  Er- 
scheinungen ganz  frei.  Er  hat  dann  geheiratet.  Von  einer  Infektion 
der  Frau  ist  nichts  bekannt.  Ebenso  sind  in  der  kinderlosen  Ehe  keine 
Aborte  vorgekommen.  In  der  Ehe  kam  es  nun  wieder  zu  Ausschlägen, 
über  deren  nähere  Natur  der  betreffende  selbst  nichts  angeben  kann» 
als  daß  sie,  im  Gegensatze  zu  den  früheren  Exanthemen,  mit  Jucken 
verbunden  waren.  Solcher  Ausschläge  wiederholte  sich  eine  ganze  Reihe ; 
in  einem  Jahre  kamen  3 — 4  vor.  Patient  hat  ebenso  wie  verschiedene 
Ärzte,  an  die  er  sich  wandte,  die  Ausschläge  immer  noch  trotz  des  Juck- 
charakters und  des  gehäuften  Auftretens  für  Lues  gehalten.  Es  wurden 
noch  einige  Hydrargyrum-Inunktionskuren  vorgenommen.  Patient 
zog  dann  nach  Berlin.  Er  litt  wieder  unter  einem  solchen  Anfall,  und 
der  jetzt  behandelnde  Kollege  hatte  die  Freundlichkeit,  ihn  mir  zuzu- 
führen. Es  ließ  sich  nun  feststellen,  daß  nicht  ein  luetischer  Ausschlag» 
sondern  eine  zwar  ganz  im  Erlöschen  begriffene,  aber  doch  wohl  noch 
erkennbare  Dermatitis  herpetiformis  (Duhring)  vorlag.  Die  in  einem 
zuverlässigen  Laboratorium  vorgenommene  Wa^aermann^chß  Reaktion 
fiel,  ich  muß  beinahe  sagen,  zur  Genugtuung  des  Patienten,  der  sich 
immer  noch  für  luetisch  ansah,  positiv,  wenn  auch  ganz  schwach  positiv, 
aus.  Eine  Salvarsankur  wurde  vorgenommen,  und  zwar  in  Etappen, 
ein  Gramm  Salvarsan  in  Oleum  olivarum  in  Dosen  von  4  mal  0,2, 


—    155    — 

2  mal  0,1)  ^  der  Hoffnung,  einerseits  die  noch  latente  Lues  zu  be- 
seitigen, andererseits  durch  das  Arsen  auf  die  Dermatitis  herpeti- 
formis  einzuwirken.  Die  Kur  wiirde  gut  vertragen ;  nur  nach  der  dritten 
Injektion  zeigte  sich  noch  einmal  ein  ganz  deutlicher  Anfall  von  Derma- 
titis herpetiformis.  6  Wochen  nach  Beendigung  der  Salvarsankur 
soUte  die  zweite  Blutuntersuchung  zur  Verifikation  des  derzeitigen 
Standes  vorgenommen  werden.  Qerade  zu  dieser  Zeit  hatte  Patient 
noch  einmal,  und  diesmal  einen  sehr  stark  ausgesprochenen  Anfall 
deutlicher  Dermatitis  herpetiformis,  an  typischen  Lokalisationsstellen 
und  von  völUg  typischem  Aussehen.  Und  nun  ergab  die  Wassermann- 
Reaktion  ein  sehr  stark  positives  Ergebnis,  während  sie,  wie  bemerkt, 
im  Anfange  nur  eben  erkennbar  positiv  gewesen  war. 

Es  sind  zwei  Möglichkeiten  der  Deutung  dieses  FaUes  denkbar: 
einmal  die,  daß  die  Wassermann&che  Reaktion  nur  auf  die  Lues  zu  be- 
ziehen ist.  Das  ist  ja  sehr  wohl  denkbar.  Es  würde  dann  ad  notam 
zu  nehmen  sein,  daß  die  Salvarsananwendung  in  diesem  Falle  gar  keinen 
Einfluß  auf  den  Blutbefund  gehabt  hätte.  Eine  zweite,  sehr  unwahr- 
scheinliche, aber  doch  immerhin  diskutable  Möglichkeit  wäre  dann  die, 
daß  vielleicht  auch  die  Dermatitis  herpetiformis  den  Ausfall  der  Reaktion 
beeinflußt  hätte.  Dafür  könnte  vielleicht  sprechen,  daß,  während  die 
erste  Reaktion  beim  Abklingen  einer  Dermatitis  herpetiformis  nur  eben 
schwach  positiv  war,  sie  ein  zweites  Mal,  als  sie  bei  einem  sehr  starken 
Auftreten  derselben  vorgenommen  wurde,  sehr  stark  positiv  gewesen  ist. 
Ich  habe  in  der  Literatur  darüber  nichts  finden  können.  Das  mag 
vielleicht  zum  Teil  daran  gelegen  haben,  daß  die  TFo^^ermann-Literatur 
in  der  letzten  Zeit  sehr  gehäuft  und  in  sehr  vielen  einzelnen  Abhand- 
lungen und  Zeitschriften  zerstreut  ist.  Ich  habe  mir  deswegen  erlaubt, 
den  Fall  hier  vorzutragen;  vielleicht  können  die  Herren  aus  Ihrem 
Erfahrungsschatze  heraus  die  eine  oder  andere  Mitteilung  zur  Deutung 
dieses  Falles  machen. 

Diskussion, 

Herr  L.  Meyer :  Es  ist  erfahrungsgemäß  gar  nicht  so  selten,  daß  die 
Wassermannache  Reaktion  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  Luetikem  verschieden 
ausfällt,  ohne  daß  ein  äußerlich  ersichtlicher  Grund  dafür  gefunden  werden 
kann.  Es  ist  aber  auch  nach  meiner  Ansicht  durchaus  nicht  unmöglich, 
daß  dtirch  eine  zweite  Erkrankung  das  syphilitische  Virus  im  Körper  wieder 
mobflisiert  wird  imd  irgendwelche  Prozesse  im  Innern  hervorruft,  die  wieder- 
um eine  Verstärkung  der  Wassermannschen  Reaktion  zur  Folge  haben. 

Herr  E,  Lesser :  Durch  die  Salvarsanbehandlting  könnte,  ähnlich  wie 
es  in  einzebien  Fällen  auch  bei  Quecksilberkuren  beobachtet  ist,  eine  vorher 
negative  Reaktion  zunächst  in  eine  positive  lunschlagen. 

Herr  Theodor  Mayer  (Schlußwort):  Ich  teile  die  Anschauung  von 
Herrn  Geheinurat  Lesser  für  die  Deutung,  die  der  betreffende  FaU  erfahren 
kann.  Jedenfalls  glaubte  ich,  daß  der  Befund  inunerhin  so  auffällig  war, 
daß  er  eine  Mitteilung  in  diesem  Kreise  verdiente. 

7.  Herr  Schindler :  Bemerkungen  zur  Wrightschen  Lehre  von  den 
Opsoninen. 

Ich  war  durch  Erkrankung  an  Influenza  nicht  imstande,  mich 
zur  Teilnahme  an  der  Diskussion  in  der  vorigen  Sitzung  hierher  zu  be- 


—    166    — 

geben.  Ich  konnte  auch  durchaus  nicht  erwarten,  in  meiner  Abwesen- 
heit von  den  Herren  Reiter  und  Friedlaender  so  persönlich  angegriffen 
zu  werden,  da  beide  in  Königsberg  Gelegenheit  hatten,  das  Wort  zu 
meinen  Ausführungen,  die  zum  Teil  auch  schon  längere  Zeit  im  Druck 
vorlagen,  zu  nehmen.  Ich  hatte  das  gerade  vor  dem  internationalen 
Forum  in  Königsberg  erwartet.  Es  geschah  aber  nicht.  Die  Vortrage 
von  den  Herren  Reiter  und  Friedlaender,  die  am  12.  VII.  1910  hier 
gehalten  wurden,  forderten  einen  energischen  Widerspruch  geradezu 
heraus.  Das  Thema  war:  Die  Wirkung  des  €k>nokokken-Vaccins  auf 
gonorrhoische  Prozesse.  Es  wurde  hierbei  die  ganze  Theorie  der  Wrigki- 
schen  Opsoninlehre  von  Herrn  Reiter  entwickelt,  speziell  für  die  Tuber- 
kulose näher  ausgeführt  und  per  analogiam  auch  für  die  Behandlung 
der  (Gonorrhoe  als  maßgebend  hingestellt.  Mit  der  größten  Bestimmt- 
heit wurden  von  Herrn  Reiter  durch  neuere  Forschungen  längst  als 
unrichtig  oder  nebensächlich  erkannte  Leitsätze  der  Wrightachen  Lehre 
als  unerläßlich  zur  praktischen  Durchführung  der  aktiven  Immuni- 
sierung bezeichnet.  Ich  will  ganz  von  der  Technik  der  Opsoninbestim- 
mungen  absehen  und  von  der  in  den  zuverlässigsten  Laboratorien 
Deutschlands,  Amerikas,  Dänemarks  gefundenen  und  unbestrittenen 
Tatsache,  daß  bei  exaktester  Beherrschung  der  Technik  bei  mehreren 
Proben  und  denselben  Bakterien  und  demselben  Serum  die  Freßzahlen 
bis  zu  30  pCt.  differieren.  Nicht  allein  wegen  der  großen  Fehlerquellen, 
sondern  auch  wegen  der  völligen  Nutzlosigkeit  für  Therapie  und  Prognose 
ist  von  den  meisten  angesehenen  Klinikern  nicht  nur  in  Deutschland, 
sondern  auch  in  Amerika  und  in  England  die  Berechnung  des  opsonischen 
Index  aufgegeben  worden,  während  Herr  Reiter  hier  so  sehr  stark  be- 
tonte, daß  man  durchaus  nur  an  der  Hand  der  Indexschwankungen 
unter  steter  Kontrolle  des  opsonischen  Index  aktiv  immunisieren  dürfe 
und  solle.  Heute  ist  der  Lehrsatz  Wrighta,  an  den  Herr  Reiter  noch 
glaubt,  daß  der  opsonische  Index  der  Ausdruck  großer  Resistenz  gegen 
bestimmte  Bakterien,  die  opsonische  Kurve  der  Ausdruck  des  Immuni- 
tätsgrades und  daher  ein  Wegweiser  für  die  Therapie  und  Prognose  sei, 
längst  von  maßgebenden  Forschem  und  Klinikern  als  wertlos  und  un- 
richtig erkannt  worden.  Aus  der  Fülle  der  Arbeiten  erwähne  ich  solche 
von  Baecher  und  Laub  aus  dem  serotherapeutischen  Institut  in  Wien, 
von  Böhme  in  Frankfurt,  von  Much  in  Hamburg,  von  Reyn  im  Finsen- 
Institut  in  Kopenhagen,  von  LOdtke-WüTzhurg,  von  Hectoen  in  Chicago, 
von  Boldnar  in  New  -  York,  alle  diese  und  noch  viele  andere,  die  mir  im 
Augenblick  nicht  einfallen,  haben  festgestellt,  daß  das  Steigen  oder 
Fallen  der  opsonischen  Kurve  in  keiner  Weise  mit  einer  Besserung 
oder  Verschlimmenmg  der  klinischen  Krankheitsbilder  parallel  einher- 
gehe. Bei  zunehmender  Besserung  wurde  oftmals  starkes  Abfallen  des 
opsonischen  Index  festgestellt  und  ansteigender  Index  unmittelbar 
vor  Rezidiven  von  Typhus  und  Tuberkulose.  Es  wird  daher  von  diesen 
Autoren  die  opsonische  Kurve  für  die  Therapie  und  Prognose  als  wertlos 
bezeichnet  und  vor  allem  die  Regel,  niemals  in  der  negativen  Phase 
Injektionen  machen  zu  dürfen,  als  nicht  genügend  begründet  bezeichnet. 
Der  klinische  Verlauf  allein  gebe  die  Richtschnur.  Des  ferneren  hat 
Herr  Reiter  uns  hier  sehr  schwarze  Bilder  an  die  Wand  gemalt,  wenn 
wir  nicht  im  Sinne  Wrighis  mit  sehr  kleinen,  mit  minimalsten  Bakterien- 
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mengen  immunisieren.  Auch  darüber  sind  die  Meinungen  noch  sehr 
geteilt  und  eine  ganze  Reihe  von  KMnikem  treten  auf  Grund  ihrer 
günstigen  Erfolge  gerade  dafür  ein,  mit  mittleren,  stärkeren  Dosen  zu 
inmiunisieren  als  Wright  es  tut.  Auch  in  diesem  Punkt  schwört  Herr 
Reiter  ganz  einseitig  ad  verba  Wrights,  Bei  der  Tuberkulose  erzielt 
Schloßmann  in  Düsseldorf  an  seiner  Kinderklinik  vorzügliche  Erfolge 
gerade  mit  höheren  Dosen  und  amerikanische  Forscher  haben  über- 
einstimmend berichtet,  daß  sie  mit  300  Millionen  Gonokokken  beginnend 
bis  zu  1000  Millionen  in  7 — 10  tägigen  Pausen  ansteigend  gute  Erfolge 
erzielten  und  daß  sie  niemals  eine  negative  Phase  feststellen  konnten. 
Der  Index  stieg  nach  den  Impfungen  stets  beträchtlich  an.  Auch  nur 
je  einmal  wurden  trotz  der  hohen  Dosen  lokale  und  allgemeine  Reaktionen 
beobachtet.  Die  ganze  Übertreibung  der  Wertigkeit  der  opsonischen 
Indexbestimmungen  für  die  Klinik  durch  Herrn  Reiter  wird  am  besten 
dadurch  charakterisiert,  daß  Wright  selbst  den  Untergrund  seiner  hypo- 
thetischen Lehre  eingerissen  hat  und  einreißen  mußte,  indem  er  selbst 
in  letzter  Zeit  erklärte,  daß  man  bei  der  aktiven  Immunisierung  durchaus 
der  opsonischen  Indexbestimmungen,  der  Benutzung  von  Auto  Vaccinen 
entraten  könne,  es  genüge,  sich  an  den  klinischen  Verlauf  zu  halten  und 
von  diesem  den  Zeitpunkt  der  einzelnen  Injektionen  abhängig  zu  machen. 
Bei  einem  großen  Krankenmaterial  ist  es  selbst  Wright  unmöglich, 
die  so  zeitraubenden  Opsoninbestimmungen  an  seinem  Krankenhause 
durchzuführen.  Nun  komme  ich  zu  dem  allerschwächsten  Punkt  der 
Wrigkt^h&n.  Lehre,  das  ist,  die  Bedeutung  der  Phagozytose  für  die 
Vernichtung  der  Bakterien.  Nachdem  durch  neuere  Untersuchungen 
von  Hectoen,  Boehme,  Hata,  Chapin  und  Cowiey  Dean  u.  A.  feststeht 
und  allgemein  anerkannt  ist,  daß  die  Opsonine,  auch  das  Normal - 
Opsonin  spezifischer  und  komplexer  Natur  sind,  und  zwar  aus  Ambo- 
zeptor  und  Komplement  bestehen  und  nicht  einheitlich  sind  und  in 
inaktiviertem  Serum  die  Bakterien  von  den  Leukozyten  gar  nicht  ver- 
daut werden,  z.  B.  Typhusbazillen,  Staphylokokken,  daß  die  Leuko- 
zyten allenfalls  Krematorien  sind,  nachdem  die  Bakterien  bereits  mit 
dem  verdauenden  Ambozeptor-Komplement  beladen  sind,  hat  die  Wright- 
sehe  Opsoniniehre  einen  weiteren  harten  Stoß  erlitten,  nicht  zum 
wenigsten  durch  Much  und  Baumgarten,  Böhmer  u.  A.  Ist  auch  über 
die  Entstehung  und  Bedeutimg  der  Phagozytose  hoch  nicht  das  letzte 
Wort  gesprochen,  so*steht  eins  doch  fest,  daß  gerade  für  die  Tuberkulose 
und  die  Gonorrhoe  die  phagozytierten  Bazillen  und  Gonokokken 
geradezu  Verschlepper  der  Krankheit  sind  und  daß  von  einer  Vernich- 
tung der  Bakterien  in  den  Phagozyten  gar  keine  Rede  ist.  Die  Gono- 
kokken befinden  sich  in  den  Leukoz3rten  sehr  wohl.  Gerade  bei  der 
Gonorrhoe  ist  mit  der  WrigMochen  Lehre  überhaupt  nichts  anzufangen. 
Wenn  nun  Herr  Reiter  der  Ansicht  ist,  daß  ich  weder  eine  genügende 
Kenntnis  der  Literatur  habe  noch  das,  was  ich  gelesen,  richtig  verstanden 
habe  und  daß  man  das  von  mir  als  Praktiker  auch  nicht  verlangen  könnte, 
so  lasse  ich  getrost  Herrn  Reiter  diese  seine  Ansicht  über  das  Maß  meiner 
Fähigkeiten  einmal,  weil  eine  Verständigung  mit  Herr  Reiter  mir  doch 
aussichtslos  und  auch  unnötig  erscheint,  das  anderemal,  weil  ich  eben 
auf  dem  Standpunkt  stehe,  den  zurzeit  die  zuverlässigsten  und 
kritischsten    Autoren    einnehmen.    Charakterisiert  doch    auch    nichts 
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besser  die  hohe  Meinung,  die  Herr  Reiter  von  sich  hat,  als  daß  er  am 
12.  Vn.  1910  hier  in  dieser  Gesellschaft  die  Vaccine  Bruek-Schering 
abfällig  beurteilte,  indem  er  ims  versicherte,  daß  er  selbst  eine  weit 
größere  Übung  habe  als  die  Scheringsche  Fabrik,  und  daß  man  eine 
Vaccine  selbst  herstellen  müsse.  Des  weiteren  hatte  Herr  Reiter  am 
12.  vn.  1910  in  dieser  Oesellschaft  hier  gesagt,  die  Zusammensetzung 
der  Bruck'Scheringachen  Vaccine  sei  nicht  bekannt  und  werde  geheim 
gehalten.  Dieselbe  war  aber  schon  am  12.  VII.  1910  durchaus  bekannt, 
nur  nicht  Herrn  Reiter.  Nun  nennt  mich  Herr  Reiter,  weil  ich  den  ab- 
wesenden Brück  gegen  persönliche  Angriffe  verteidigte,  den  Mitarbeiter 
Brucks.  Das  trifft  nicht  im  geringsten  zu.  Ich  habe  mit  den  Arbeiten 
Brucks,  mit  seiner  Vaccine  nicht  das  allermindeste  zu  schaffen  imd  ich 
habe  auch  Brück  gegenüber  meinen  eigenen  kritischen  Standpunkt 
gewahrt,  ebenso  wie  Herrn  Reiter  gegenüber. 

Herr  Reiter:  Meine  Herren!  Auf  alle  die  Angriffe,  die  Herr  Schindler 
heute  gegen  mich  bezw.  gegen  die  Lehre  W rights  gerichtet  hat,  kann  ich 
natürlich  in  so  kurzer  Zeit  nicht  eingehen;  wer  sich  ein  objektives  Urteü 
bilden  wül,  sei  auf  die  zahlreichen  Arbeiten  verwiesen,  diß  in  den  letzt^i 
Jahren  über  die  Vaccinetherapie  erschienen  sind. 

Durch  die  dauernde  Wiederholung  der  gleichen  Angriffe  gewinnen 
diese  keineswegs  an  Berechtigimg.  Herr  Schindler  soll  seine  Behauptungen 
beweisen ;  das  hat  er  heute  gar  nicht  versucht,  und  in  seiner  letzten  Publi- 
kation ist  es  ihm  gänzlich  mißlungen.  Eigene  Erfahrungen  hat  Herr  Schindler 
ja  absolut  nicht  auf  dem  rein  wissenschaftlichen  Gebiete  der  aktiven  Inununi- 
sierung,  trotzdem  begründet  er  ohne  jede  exakte  Grundlage  kühn  Theorien, 
deren  Beweise  er  ebenfalls  schuldig  bleibt  >). 

Über  die  Wirkungsweise  des  Vaccins  äußert  sich  Herr  Schindler 
folgendermaßen:  „Das  Vaccin  (Gonokokkenvaccin)  wirkt  wohl  nicht  bak- 
terizid auf  die  Gronokokken  selbst,  denn  ( !)  bei  akuter  Gonorrhoe  vermehren 
sich  die  Gonokokken  während  der  Immiuusienmg  bei  Ausschluß  jeder 
andeten  Therapie  bis  ins  Ungemessene,  und  ich  (Schindler)  sah  sowohl  eine 
Epididymitis  als  auch  eine  Salpingitis  trotz  der  Vaecine-Injektionen  ent- 
stehen. Weder  in  der  Phe^ozytose  der  Gonokokken  noch  in  den  Opsoninen 
Wrig?Us,  die  nach  neueren  Arbeiten,  dcurunter  auch  nach  einer  Arbeit  HcUcts 
aus  dem  v.  WassermannscYien  Institut,  keine  neuen  Bestandteüe  des  Serums, 
sondern  spezifische  Ambozeptoren  luid  Komplement  darstellen,  kann  man 

*)  Anmerkung  hei  der  Korrektur:  Von  einer  Herabsetzung  des  Bruck- 
schen  Vaccins  in  meinem  Vortrag  vom  12.  7.  1910  kann  gar  keine  Rede 
sein,  —  ich  beschränkte  mich  darauf,  ein  Präparat  des  Vcwjcins  auszu- 
stellen und  auf  die  zahlreichen  Verunreinigungen  hinzuweisen.  —  Nach- 
dem ich  die  Gewißheit  erlangt  habe,  daß  solche  Verunreinigungen  jetzt 
vermieden  werden,  habe  ich  keinen  Abstand  davon  genommen,  das  Vaccin 
Brück  neben  dem  von  mir  hergestellten  und  mit  A-10  bezeichneten 
Vaccin  bei  gewissen  Formen  der  gonorrhoischen  Komplikationen  in  der 
Sitzung  der  dermatologischen  Gesellschaft  vom  13.  März  1911  zu  emp- 
fehlen. —  Das  Bruc^che  Vaccin  war  zur  Zeit  unseres  Vortrages  keines- 
wegs bekannt  und  auch  heute  wissen  wir  über  seine  Zusanunensetzung 
nur,  daß  es  ungefähr  20  Millionen  Gonokokken  im  ccm  enthält  und  mit 
0.4'/,  Trikresol  versetzt   ist. 
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einen  für  den  Ablauf  oder  die  Heilung  der  Oonorrhoe  nützlichen  oder 
bedeutsamen  Vorgang  erkennen/*  Daß  ein  Vaccin  direkt  bakterizid 
wirken  kann,  dürfte  wohl  nie  ein  auch  mit  Immunitätaf ragen  wenig  Be- 
wanderter geglaubt  haben;  daß  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  selbst- 
verständlichen Anschauiuig  das  Entstehen  einer  Epididymitis  und  Sal- 
pingitis während  der  Immiuiisierung  genannt  wird,  ist  ziun  mindesten  recht 
„originell' *. 

Daß  die  Wrightsöhen  Opsonine  keine  einheitlichen  Stoffe  sind,  ist 
schon  seit  Jahren  allen  bekannt,  die  sich  mit  Opsoninen  beschäftigen. 

Ich  erinnere  unter  anderen  an  die  Arbeiten  von  Boehme,  Cha^n, 
Cotvie,  Dean,  HcUa,  Ledinghamy  LevadiU,  Meyer,  Neufeld,  Peiter,  Slees- 
wijk  etc. 

Ihr  komplexer  Bau  steht  heute  fest  und  wird  auch  von  WrigJU  an- 
erkannt. 

Nicht  sicher  bewiesen  ist  dagegen,  ob  nun  tatsächlich  die  Phago- 
zytose die  Bakterien  vernichtet,  gerade  bei  der  Gonorrhoe  ist  aber  nicht 
unwichtig,  daß  die  phagozytierten  Gonokokken  mechanisch  nach  außen 
befördert  werden,  und  insofern  ist  sicher  die  Phagozytose  nützlich  luid  nicht 
ohne  Bedeutung,  denn  es  ist  zweifellos  vorteilhafter,  daß  die  krankmachenden 
Mikroorganismen  aus  dem  Körper  eliniiniert  werden,  als  daß  sie  das  Gewebe 
weiter  verheeren  können.  Ich  selbst  stellte  (bisher  nicht  publizierte)  Ver- 
suche an,  indem  ich  im  Keagepzglas  Leukozyten,  Gonokokken  und  Serum 
mischte,  verschieden  lange  Zeit  bei  37  Grad  aufeincmder  einwirken  ließ  und 
von  dem  Gemisch  Ausstriche  auf  Ascites-Nährboden  anfertigte.  Ich  hatte 
doch  den  sicheren  Eindruck,  daß  bei  einem  bestimmten  Zeitoptimum  die 
Keimzahl  eine  Abnahme  zeigte. 

Sollte  aber  ein  Abtöten  nicht  stattfinden,  möchte  ich  doch  der  mecha- 
nischen Wirkung  der  Phagozyten  nicht  jeden  Wert  absprechen. 

Eng  mit  der  Komplexizität  der  Opsonine  hängen  die  Angriffe  zu- 
sammen, die  gegen  die  Wrightsohe  Meßmethode  erhoben  worden  sind. 
Daß  man  bei  genauester  Technik  die  zweifellos  sehr  zahlreichen  Fehler- 
quellen bedeutend  (bis  auf  2  pCt.)  einschränken  kann,  habe  ich  in  mehreren 
Publikationen  betont.  Abgesehen  aber  von  diesen  Fehlem,  die  vermieden 
werden  können,  messen  \%ir  ja  bei  der  Bestinunung  des  opsonischen  Index 
nach  Wright  zweierlei,  wir  vergleichen  das,  was  eigentlich  gar  nicht  ver- 
glichen werden  kann :  Da  die  Normalopsonine  aus  einem  kleinen  Teil  thermo- 
stabiler Normalambozeptoren  und  einem  großen  Teil  thermolabilen  Kom- 
plements, die  Immunopsonine  aus  einem  großen  Teil  thermostabiler  Immiui- 
ambozeptoren  und  einem  kleinen  Teil  thermolabilen  Komplements  zusammen- 
gesetzt sind,  wir  nun  nach  der  WrigJUschen  Meßmethode  die  Siuxune  beider 
vergleichen,  so  liegt  der  Fehler,  den  wir  begehen,  auf  der  Hand ;  es  wäre  viel 
besser,  wie  dies  auch  Boehme  für  die  Tuberkulose  vorgeschlagen  hat,  die  zu 
untersuchenden  Sera  zu  inaktivieren  luid  die  thermostabile  Substanz  allein 
zu  vergleichen.  Für  hoch  immimisierte  Tiere  bezw.  für  die  Wertbestimmimg 
an  Tieren  erzeugter  Inmituiseren  ist  das  auch  die  einzige  brauchbare 
Methode;  beim  Menschen  läßt  sie  aber  im  Stich,  weil  hier  sich  nur  selten 
so  deutliche  Unterschiede  der  thermostabilen  Substanz  ausbilden. 

Einige  Worte  über  die  negative  Phase,  nut  der  Wrig?U  jedes  Absinken 
des  opsonischen  Index  bezeichnet:  Als  etwas  ..ganz  Neues",  wie  dies  Herr 
Schindler  behauptet,  hat  weder   Wrig?U  noch  einer  seiner  Schüler  je  die 
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negative  Phase,  deren  Neune  allerdings  von  ihm  geprägt  ist,  hingestellt» 
lind  die  von  Herrn  Schindler  erwähnte  Kurve  von  Ehriich-Brieger  über  den 
Antitoxingehalt  einer  tetanusimmuniBierten  Ziege  habe  ich  selbst  in  meinem 
Vortrage  unter  dem  Hinweis,  daß  schon  vor  WrigJU  die  Abnahme  einer 
Immimsubstanz  im  Anschlüsse  an  eine  Injektion  bekannt  war,  demonstriert. 
Nach  Schindler  besteht  nun  die  WrightecYie  Ansicht  besüglich  der  negativen 
Phase  zu  Unrecht,  er  sagt  vielmehr,  „daß  eine  so  große  Verarmimg  an 
Schutzstoffen  in  der  negativen  Phase  gar  nicht  stattfindet,  daß  die  negative 
Phase  nicht  die  erhöhte  Empfänglichkeit,  sondern  die  bereits  eingetretene 
Infektion  anzeigt,  daß  überhaupt  nicht  immer  nach  Einführung  abgetöteter 
Bakterien  eine  negative  Phase  im  Sinne  Wrighta  —  Sinken  des  opsonischen 
Index  —  auftritt,  haben  Hektoen,  Neißer-Ouerrini,  Friedberger  und  Pfeiffer^ 
Butecher  und  Laub,  speziell  für  Oonokokken  C6U  und  MeaJdna,  ebenso 
Vau  in  exakten  Versuchen  erwiesen". 

Schlagen  wir  die  genannten  Autoren  nach,  so  finden  wir:  B<iecher 
und  Laub  sprechen  von  der  Tuberkulintherapie,  halten  hier  die  therapeutische 
Indexbestimmung  für  überflüssig,  weü  die  Technik  mangelhaft  sei.  Dieser 
Einwand  wurde  schon  oben  zurückgewiesen,  und  es  sind  alle  Arbeiten, 
die  die  Technik  als  solche  bemängeln,  von  der  Berechtigung  einer  Kritik 
auszuschlie  ßen. 

In  der  Arbeit  von  Neißer  und  Ouerrini  wird  über  Versuche  an  Kanin- 
chen berichtet,  die  aber  gerade  laut  Versuchsprotokoll  die  Existenz  imd 
die  Bedeutung  der  negativen  Phase  sehr  schön  demonstrieren. 

Hektoen  leugnet  ganz  und  gcur  nicht  die  negative  Phase,  betont  viel- 
mehr ihren  diagnostischen  und  therapeutischen  Wert. 

Cole  und  Meakins  teilen  15  (!)  Fälle  von  Arthritis,  Vau  27  Fälle  von 
Gonorrhoe  mit,  die  mit  Veu;cine  behandeltwurden ;  dieAutoren  wollen  hierbei 
eine  negative  Phase  kaum  beobachtet  haben,  dagegen  eine  Steigerung 
des  opsonischen  Index.  Da  die  negative  Phase  eine  Kurve  darstellt,  wird  es 
stets  darauf  ankommen,  welchen  Zeitpunkt  wir  für  die  Untersuchung  wählen. 
Dauert  beispielsweise  die  negative  Phase  zwei  Tage  und  wir  untersuchen 
am  Ende  des  zweiten  Tages,  so  wird  man  natürlich  den  Eindruck  gewinnen, 
daß  gar  keine  Abnahme  der  Immunkörper  stattgefunden  hat;  dauert  die 
negative  Phase  dagegen  3  Tage  und  wir  untersuchen  ebenfalls  am  Ende 
des  2.  Tages,  so  wird  der  negative  Ausschlag  sehr  deutlich  sein. 
Je  weniger  wir  den  Körper  durch  Antigenzufuhr  anregen,  desto  kleiner 
wird  die  negative  Phase  sein  und  Herr  Schindler  hat  ganz  recht,  wenn  er 
sagt :  daß  nicht  inuner  nach  Einführung  abgetöteter  Bakterien  eine  negative 
Phase  im  Sinne  Wrig?Ue  —  Sinken  des  opsonischen  Index  —  auftritt;  das 
hat  aber  auch  niemand  geleugnet! 

Die  einzige  Arbeit,  die  die  Schindlerache  Ansicht  zu  bestätigen  scheint, 
ist  die  von  Friedberger  imd  Pfeiffer.  Die  beiden  Autoren  arbeiteten  mit  Tyjihus 
und  Cholera  am  Meerschweinchen,  vaccinierten  die  Tiere  und  infizierten 
sie  nach  verschieden  langer  Zeit.  Sie  fanden  nun,  daß  bei  der  Einverleibung 
großer  Mengen  von  Vaccine  bis  zu  einer  gewissen  Dosis  eine  Steigerung  der 
Resistenz  der  Tiere  —  allerdings  keineswegs  in  allen  Fällen  —  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Veiccinezufuhr  eintritt.  Diese  Steigenmg  beruhte  jedoch 
nicht  auf  einer  Zunahme  von  Antikörpern,  sondern  es  handelte  sich  um 
eine  nicht  spezifische  Resistenzerhöhimg,  die  auch  gegen  Typhus  eintrat, 
wenn  d€is  Tier  mit  Cholera  Vaccine   vorbehandelt  war.    Das  Wesen  dieser 
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unspezifischen  Resistenzerhöhxing  ist  ziirzeit  noch  nicht  hinreichend 
erklärt.  Es  lassen  sich  natürhch  auch  diese  Verhältnisse  vom  Tier  nicht 
ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen. 

Nun  ist  es  gerade  Friedberger  in  der  jüngsten  Zeit  auf  einem  vollständig 
anderen  Wege  gelungen,  uns  über  viele  Immunitätsvorgänge  aufzuklären, 
imd  es  haben  seine  neuesten  Arbeiten  über  die  Wirkung  wiederholter  Zu- 
führung antigener  Substanzen  einen  glänzenden  wissenschaftlichen  Beweis 
der  Wrightschen  Anschauungen  gebracht. 

Hat  Herr  Schindler  je  selbst  auf  Gnmd  experimenteller  Forschungen 
zu  beweisen  gesucht,  was  er  öffentHch  über  Immunität  vertritt  ?  Kann  er 
es  vertMttvorten,  daß  auf  seine  Arbeiten  hin  der  eine  oder  andere  PrakHker 
^trost  mit  großen  Dosen  immunisiert  und  sich  da/nn  wundem  muß,  wenn  er 
wahrend  der  Immunisierung  ein  Aufflammen  oder  Fortschreiten  des  Krank- 
heitsprozesses  beobachtet,  wie  Herr  Schindler  selbst?  Gerade  die  von  ihm  an- 
geführten FäUe  sind  schlagende  Beweise  für  meine  Ansicht,  daß  in  der  Vaccine- 
therapie  jedes  Schematisieren  unheilvoll  ist.  Noch  mehr  als  in  anderen 
Disziplinen  muß  der  behandelnde  Arzt  erwägen,  was  er  tun  muß,  was  er 
darf  und  uxinn  er  einzugreifen  hat. 

Über  die  Wirkungsweise  der  Vciccine  verliere  ich  heute  keine  Worte, 
ich  verweise  a\if  meine  Ausführungen  in  der  vorletzten  Sitzung  (14.  III.). 

Wenn  ich  noch  einmal  die  Kegeln  der  Vaccinetherapie  ziisammen- 
fassen  darf,  möchte  ich  dem  Praktiker  folgendes  empfehlen: 

1.  Allgemein-Infektionen  sind  von  der  Vaccinebehandlung  durch 
den  praktischen  Arzt  auszuschließen. 

2.  Die  Lnmunisienmg  soll  mit  kleinen  Dosen  unter  Vermeidung  einer 
Herdreaktion  beginnen;  erst  später,  nachdem  man  sich  in  jedem  einzelnen 
Falle  davon  überzeugt  hat,  daß  eine  geringe  Herdreaktion  die  Wirkung 
der  subkutanen  Vaccinezufuhr  imterstützt,  soll  vorsichtig  mit  den  Dosen 
^'estiegen  werden,  jedoch  ohne  daß  sich  eine  längere  negative  Phase  einstellt 
(nicht  über  24  Stunden). 

3.  Eine  Steigenmg  der  Dosis  macht  sich  nötig,  wenn  die  Wirkung 
der  vorhergegangenen  zu  gering  gewesen. 

4.  Die  Wiederholung  der  Injektion  hat  im  allgemeinen  nicht  vor  dem 
5.  Tag  zu  erfolgen.  Je  größer  die  Dosis,  desto  größer  soll  der  Zeitinter- 
vall sein. 

Herr  Wilhelm  Friedlaender :  Als  wir  in  der  letzten  Juni-Sitzung  1910 
vor  den  großen  Ferien  uns  erlaubten,  Ihnen  in  wenigen  Worten  daa  vor- 
zutragen, was  inzwischen  im  Druck  erschienen  ist,  tmd  als  nicht  durch 
unsere  Schuld  wegen  der  großen  Ferien  und  der  dann  einsetzenden  Hata- 
Debatte  die  Diskussion  über  unsem  Vortrag  bis  zum  Februar  hinaus- 
geschoben war,  hielt  es  Herr  Schindler  für  richtig,  bereite  im  August  1910 
kurz  nach  imserem  Vortrage,  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
Diakussionsbemerkvmgen  dazu,  die  zum  TeU  einen  scharfen,  persönlich  zu- 
gespitzten Charakter  trugen,  urbi  et  orbi  zu  verkünden;  er  hielt  es  auch 
für  richtig,  Separatabdrucke  in  Groß-Berlin  zu  versenden.  Ich  kann  es 
daher  getrost  dem  Urteile  der  Herren  Mitglieder  dieser  Gesellschaft  über- 
lassen, wer  in  dieser  Diskussion  die  Form  verletzt  hat,  und  ob  es  nicht 
richtiger  gewesen  wäre,  nut  der  Antwort  auf  unseren  Vortrag  zu  warten 
bis  im  üblichen  Gange  der  Geschäfte  die  Diskussion  \mseres  Themas  auf  die 
Tagesordnung  gesetzt  worden  war.     Nicht  dtirch  unsere  Schuld  ist  Herr 
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Schindler  bei  der  Diskussion  abwesend  gewesen.  Nochmals  mit  einer  Er- 
widerung zu  warten,  nachdem  Monate  d€u*über  hingegangen  waren,  lag  nicht 
in  unserem  Interesse,  das  hier  weniger  wesentlich  war,  lag  vor  allen  Dingen 
nicht  im  Interesse  der  Sache  und  der  Klänmg  der  Vaccinetherapie.  Großen- 
teils haben  wir  schon,  soweit  der  Raum  es  ims  gestattete,  zu  allen  in  Frage 
kommenden  Einw&nden  sachlich  Stellimg  genommen.  Wir  verweisen  auf 
die  Berichte  des  Natiuiorscherkongresses  in  Königsberg  1910.  Betonen 
möchten  wir  nun  nochmals,  daß  dort  fast  alle  Autoren  den  Wert  der  kleinen 
Dosen  anerkannt  haben,  und  daß  wir  dauernd  daran  festhalten  möchten, 
nur  kleine  Dosen  Vaccine  zu  geben,  da  große  Dosen  schädlich  sind,  einmal 
wegen  stürmischer  Reaktionen  am  Krankheitsherde,  zweitens  wegen  Fiebers, 
drittens  wegen  der  Eventualität  von  toxischen  Nebenwirkungen  und  der 
steigenden  Möglichkeit  von  Serumexanthemen.  daß  man  den  Gesichtskreis 
etwas  erweitem  möchte  luid  nicht  nur  an  die  Urethra  imd  deren  Anhangs- 
organe beim  Manne  denke,  wo  wegen  der  weiteren  Entfernung  des  Peritoneal- 
überzuges  alle  die  Nebenwirkungen  der  großen  Dosen  nicht  so  hoch  zu  be- 
werten sind  wie  bei  den  Adnexerkrankimgen  der  Frau,  bei  denen  man  sich  ganz 
besonders  vor  großen  Dosen  hüten  solle.  Wer  je  eine  mit  Beckenperitonitis 
einhergehende  gonorrhoische  Adnexentzündiuig  der  Frau  zu  behandeln 
hatte,  wer  Temperaturen  bis  39,5  tmd  40  Grad  dabei  gesehen  hat.  wie  sie 
nach  großen  Dosen  (1,5 — 2,0  g  Arthigon)  auftreten,  der  wird  sich  künftig 
in  acht  nehmen,  eine  bisher  schliunmemde,  latente,  subjektiv  kaiun  emp- 
fundene Beckenperitonitis  durch  seinen  ärztlichen  Eingriff  bis  zu  dieser 
gefährlichen  Höhe  zu  steigern. 

Herr  Schindler  (Schlußwort):  Ich  werde  Ihre  Zeit  nicht  länger  in  An- 
spruch nehmen,  da  diese  Frage  ja  doch  durch  Debatten  ihrer  Lösung  nicht 
näher  gebraxjht  wird,  ziunal  die  einzelnen  Arbeiten  in  der  fast  schon  unüber- 
sehbaren Literatiir  einander  widersprechen.  Ich  möchte  nur  entgegnen, 
daß  es  eben  ein  Unterschied  ist,  ob  man  nur  mit  den  allerkleinsten  Dosen, 
wie  WriglU  es  lehrt,  oder  mit  darüber  hinausgehenden  größeren  Dosen 
immunisiert,  und  daß  es  schließlich  Geschmackssache  ist,  welchen  Autoren 
man  folgen  will.  Aber  wo  habe  ich  gesagt,  daß  man  so  große  Dosen  geben 
soll,  daß,  wie  Herr  Friedlaender  befürchtet,  der  Kranke  vergiftet  wird  und 
zugnuide  geht  ?    "Daa  werden  wir  schon  nicht  tun. 

8.  Herr  Orabley  (als  Gast):  Demonstration  eines  kombinierten 
Röntgen-  und  Hochfrequenzapparates. 

Die  großen  Kongresse  sind  vorüber !  Da  ist  es  vielleicht  angebracht, 
ein  Thema  vor  speziellere  Fachkreise  zu  bringen,  welches  in  der  Hoch- 
flut der  Berichte  nicht  die  eingehende  Würdigung  finden  konnte,  die  ihm 
zukommt.  Ich  brauche  vor  diesem  Forum  nicht  auf  die  spezieUen 
Dinge  der  Röntgentherapie  einzugehen.  Indikation  und  Technik  sind 
Ihnen  Bekaimtes.  Neu  imd  interessant  dürfte  vielen  die  Kombination 
von  Röntgen-  und  Hochfrequenzbehandlimg  sein.  Einmal  macht  eine 
Hochfrequenzbestreichung  weniger  Minuten  das  Gewebe  widerstands- 
fähiger gegen  Röntgenstrahlen,  wir  können  also  durch  Hochfrequenz- 
behandlung die  Erythemdosen  erhöhen.  Müller-lmmeuBtaAt  hat  zuerst 
darauf  hingewiesen.  Ich  fand  seine  Beobachtung  bestätigt  und  habe 
meine  Erfahrungen  darüber  auf  dem  letzten  Balneologenkongresse 
im  März  veröffentlicht.    Es  unterstützt  also  die  Hochfrequenzbehand 
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Iting  die  Intensität  und  Wirksamkeit  der  Röntgenbehandlung,  was  für 
die  Behandlung  der  bösartigen  Tumoren  besonders  wichtig  ist.  Anderer- 
seits kommen  auf  dem  großen  Qebiete  der  Dermatosen  und  Ekzeme 
Fälle  vor,  die  auf  Röntgenlieht  außerordentlich  empfindlich  oder  thera- 
peutisch negativ  reagieren.  Für  diese  Fälle  ist  die  größere  Betonung 
der  Hochfrequenzbehandlung  vor  oder  neben  den  Röntgenstrahlen  zu 
empfehlen.  Ich  will  Ihnen  die  Zeit  nicht  mit  Krankengeschichten 
rauben,  nur  soviel  darf  ich  Ihnen  aus  meinen  Beobachtungen  mitteilen, 
daß  ich  mehrere  Fälle  alter  Psoriasis,  die  auf  Röntgenlicht  wenig  reagiert 
hatten,  mit  Hochfrequenzbehandlung  relativ  rasch  zur  Heilimg  bringen 
konnte.  Wir  müssen  eine  destruierende  und  reaktivierende  Wirkung 
der  Hochfrequenzströme  unterscheiden,  die  wir  je  nach  dem  Falle 
kombinieren  können.  Durch  Effluvien  und  Fulguration  können  wir 
schlaffe  Qranulationen,  Lupusknötchen,  maligne  Neubildungen  der 
Haut  zerstören,  durch  Büschelentladung  und  Kontaktbehandlung  mit 
Kondensatorelektroden  reaktivierende  Wirkungen  erzielen.  Auffallend 
zeigt  sich  diese  Wirkung  bei  der  raschen  Überhäutung  von  Röntgen- 
ekzemen.  Für  die  physiologische  Erklärung  müssen  wir  neben  der 
reflektorischen  Wirkung  der  Hochfrequenzströme  über  die  Vasomotoren 
(Sympathikus)  die  Erwärmung  (Thermopenetration),  die  ultravioletten 
Strahlen  im  Lichte  der  Vakuumelektrode  und  die  chemische  Einwirkung 
feinster  Fünkchen  berücksichtigen. 

Ich  mußte  das  vorausschicken,  um  unsere  Bemühung  zu  erklären, 
«inen  einfachen  Kombinationsapparat  für  Röntgen-  und  Hochfrequenz- 
behandlung zu  konstruieren.  Aus  der  Demonstration  werden  Sie  die 
Vorzüge  des  neuen  Apparates  sofort  ersehen.  Zimächst  ist  derselbe 
transportabel,  er  kann  in  lüiniken  in  jedes  Krankenzimmer  gebracht 
und  ohne  Installation  an  jede  Steckdose  angeschlossen  werden.  Die 
Handhabimg  vereinfacht  sich  durch  den  momentanen  Ubeigang  von 
einer  auf  die  andere  Behandlung  durch  einen  Griff.  Die  Umschaltung 
von  Röntgen-  auf  Hochfrequenzbetrieb  geschieht  mit  einem  am  Induktor 
angeordneten  Hochspannungs-Umschalter.  Die  Reguherung  der  Strom- 
stärke geschieht  ohne  Schalttafel  und  ohne  Widerstände  durch  Ein- 
ziehen der  Primärsicherung  in  die  Sekundäre  des  Induktors.  Der 
Apparat  in  dieser  Form  wird  von  Herrn  Carl  Beez-Berlin  gebaut  und  ist 
ausgerüstet  mit  Hochfrequenzapparat  nach  Beez,  Induktor,  Simon- 
Elektrolyt-Unterbrecher  oder  Dickstift- Wehnelt,  Milliamperemeter  und 
paralleler  Meßfunkenstrecke.  Anschluß  mittelst  Steckdose  an  110  und 
220  Volt  Gleichstrom.  Sie  sehen,  meine  Herren,  ein  außerordentlich 
einfaches  und  infolgedessen  nicht  so  kostspieliges  Instrumentarium. 
Für  Therapiezwecke  reicht  die  Röntgeneinrichtung  vollkonmien  aus. 
Mir  haben  sich  die  kleinen  Burger-Röhren  für  Therapiezwecke  sehr  be- 
währt, weil  die  Osmo-(Palladium-)Regenerierung  es  in  außerordentlich 
bequemer  Weise  gestattet,  die  Röhre  weicher  zu  machen.  Für  direkte 
Ablesung  der  angewandten  Röntgendose  empfiehlt  sich  das  Radiometer 
nach  Beez.  Das  direkt  geigende  elektrische  Energie-Meter  gibt  die 
Bruchteile  der  Maximaldosen  nach  Wehnelt  in  Minuten  an.  Röntgen- 
verbrennungen  werden  bei  dem  neuen  Instrumentarium  also  zu  den 
größten  Seltenheiten  gehören,  ja  ganz  zu  vermeiden  sein. 

11* 
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Diskussion. 

• 

Herr  Fischel :  Niir  eine  ganz  kurze  Bemerkung  über  den  Beezschen 
^parat,  den  ich  seit  etwa  einem  Jahre  benutze.  Ich  habe  ihn  zur  Behand- 
lung der  Psoriasis  bisher  nicht  verwendet  luid  daher  keine  Erfahrungen 
darüber;  kann  aber  sagen,  daß  ich  ganz  hervorragende  und  außerordentlich 
schnelle  Erfolge  bei  dem  sonst  so  hartnäckigen  Pruritus  vulvae,  ani  et  scroti 
erzielt  habe ;  selbst  in  Fällen,  die  jeder  Therapie  jahrelang  gespottet  haben» 
Erst  kürzlich  gelang  es  mir  bei  einer  Dame,  die  sich  im  Klimakterium  be- 
fand und  unter  der  seit  Jahren  bestehenden  Affektion  außerordentlich  zu 
leiden  hatte,  sowohl  den  Pruritus,  als  auch  die  sekundären  Hautverände- 
rungen in  5 — 6  Sitzungen  völlig  zu  heilen.  Femer  habe  ich  ausgezeichnete 
Erfolge  in  Fällen  von  Alopecia  gesehen,  die  ebenfalls  anderen  therapeutischen 
Maßn£khmen  getrotzt  hatten;  und  zwar  sowohl  bei  der  Alopecia  areata  wie 
bei  einem  Fall  von  Aiop^ie  innommin^.  Gerade  hierbei  äußerte  die  be- 
treffende Dame  ganz  spontan  ihre  lebhafte  Freude  und  Überraschung 
darüber,  wie  sichtbar  der  Erfolg  der  Behandlung  sei.  Neuerdings  hat  niui 
Beez  für  diesen  Hochfrequenzapparat  außer  der  Vakuumelektrode  noch 
einen  kleinen,  in  eine  Metallspitze  aiislauf enden  Ansatz  konstruiert,  der 
einen  Ersatz  für  die  seinerzeit  von  Herrn  Ludwig  Meyer  hier  demonstrierte 
^ore^teche  Nadel  bietet  und  sich  vorzüghch  zur  Behandlung  kleiner  Angiome, 
Naevi,  Verrucae,  Epitheliome,  Lupusknötchen  und  dergleichen  eignet. 
Dieser  Ansatz  wird  genau  wie  die  Vakuiunelektrode  eingeschaltet  und 
wirkt  als  Kaltkauter.  Es  springen  Funken  über,  die  die  zu  behandelnde 
Partie  im  Laufe  einiger  Sekunden  nekrotisieren.  Nach  kurzer  Frist  büdet 
sich  eine  Verschorfung,  die  ohne  entzündliche  Reaktion  sich  in  einigen 
Tagen  abstößt  tmd  unter  Büdung  einer  glatten  Narbe  heüt.  Die  Schmerz- 
hc^tigkeit  der  Behandltmg  ist  eine  relativ  geringe. 

Herr  Orabley :  Ich  bin  absichtlich  auf  die  einzelnen  therapeutischen 
Dinge  nicht  eingegangen,  mn  Ihre  Geduld  nicht  noch  länger  in  Anspruch  zu 
nehmen.  Wir  müssen  bei  der  Hochfrequenztherapie  die  destruierende  und 
die  reaktivierende  Wirkung  imterscheiden.  Wir  können  mit  Effluvien 
Granulationen,  auch  Lupusknötchen  imd  bösartige  Büdimgen  direkt  zer- 
stören und  dann  hinterher  mit  der  Kondensatorelektrode  für  eine  raaohe 
Überhäutung  sorgen.  Man  kann  dcts  sehr  leicht  demonstrieren  (Demon- 
stration) :  an  der  Schmerzhaf  tigkeit  der  Nadel  erkennt  man  schon  die'^ganz. 
andere  Form  der  Einwirkung.  Die  Vakuumelektrode  fühlt  man  kaum, 
während  man  den  Funken  auf  einer  Stelle  sehr  bald  empfindlich  spürt. 
Bei  dieser  Art  Applikation  tritt  das  Phänomen  der  Nctgehchmidtachea 
Zuckung  ein.  Früher  hieß  es.  daß  Hochfrequenzströme  auf  Muskeln  keine 
Reaktion  auslösten.  NagelschmicU  hat  darauf  hingewiesen,  daß  eine  zwisohen- 
geschaltete  zweite  Funkenstrecke  starke  Zuckungen  axislöst.  Mit  dem  Beez- 
sehen  Hochfrequenzappcu'at  kann  man  diese  Zuckungen  auslösen  (Demon- 
stration). Es  handelt  sich  höchstwahrscheinlich  bei  diesem  Nagüachmidl- 
sehen  Phänomen  um  nichts  anderes  als  um  faradische  Zuckungen.  Wenn 
wir  die  Frequenz  noch  mehr  steigern,  so  wird  die  Empfindlichkeit  geringer. 
Aber  bei  dieser  Form  der  AnWendiuig  haben  wir  eine  Empfindhchkeit. 
Ich  habe  auch  bei  anderen  Hauterkrankungen,  wie  Sie  Herr  Kollege  Fischet 
geeohüdert  hat,  ganz  vorzügliche  Erfolge  mit  der  Hochfrequenzbehandlung 
gesehen  imd  habe  mich  in  solchen  Fällen  immer  mehr  auf  diese  Behand-«. 
iung  allein  beschränkt,  weniger  die  Röntgentherapie  geübt.     Wo  man  mit 
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•der  Röntgentherapie  nicht  auskommen  zu  können  glaubt,  bei  manohen 
"Fällen  auch  nicht  auskommt,  ist  es  sehr  schön,  wenn  man  die  unverletzte 
normale  Haut  gegen  Röntgendosen  unempfindlicher  machen  kann.  De» 
tut  der  Hoohfrequenzapparat. 

Ich  bin  absichtlich  vor  diesem  Forum  auf  die  Therapie  nicht  ein- 
gegangen. Sie  wissen  das  alles  besser  als  ich.  Mir  kam  es  nur  darauf  an, 
auf  diese  Kombination  imd  die  vereinfachte  Anwendung  hinzuweisen. 

(Schluß  der  Sitztmg.) 

Sitzung  am  13.  Juni  1911. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser,  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

Geseb&ftllehes. 
Aufgenommen  sind  die  Herren  Siegel,  Salomonaky  und  Groß, 
Als  Gast  anwesend  ist  Herr  Livp-Bruhl  aus  Paris. 
In  der  Sitzung  des  Festausschusses  ist  beschlossen,  daß  die  Fest- 
sitzung der  Berliner  Dermatologischen  Qesellschaft  am  28.  Oktober 
stattfinden  soll.    Die  Versammlung  ist  damit  einverstanden. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Heller :  Kann  sieh  der  Arzt  mit  der  von  der  Judikatur  ge- 
forderten absoluten  Offenbarungspflicht  der  früher  geschleehtskrank  ge- 
wesenen Heiratskandidaten  einverstanden  erklären. 

Erscheint  als  Originalarbeit  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift. 
(Die  Diskussion  wird  auf  die  nächste  Sitzung  vertagt.) 

2.  Herr  Blaschko  steUt  2  Patienten  vor:  a)  Einen  Fall  von  Erythro- 
dermie  pityriasiforme  mit  liandgroßen  Fleeken  am  Bauch.  Neben  den 
echten,  fleckenförmigen  Erythemen  der  Erythrodermie  finden  sich 
auch  linsengrosse  schuppende  Papeln,  die  denen  der  Parapsoriasis  völlig 
gleichen,  ein  Moment,  dÄs  für  die  von  Brocq  behauptete  Verwandtschaft 
beider  Krankheiten  spricht.  EL  macht  darauf  aufmerksam,  daß  in 
jedem  FaU  von  Erytlüx)dermie  sich  bei  genauer  Untersuchung  punkt- 
förmige Hämorrhagien  in  den  Erkrankungsherden  nachweisen  lassen. 
In  dem  vorstehenden  Falle  sind  dieselben  außerordentlich  stark  ent- 
wickelt. 

b)  Zum  Vergleich  einen  Fall  von  gewölmlicher  Parapsoriasis  en 
gouttes. 

Sitzung  am  12.  Juli  1911. 
Vorsitzender  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Gesehäftliehes. 

Als  neues  Mitglied  ist  aufgenommen  Herr  Sprinz. 

Tagesordnung. 

Wahl  von  Ehrenmitgliedern  und  korrespondierenden  Mitgliedern. 

1.  Herr  Arndt:  Carcinoma  spino-basoeellulare  auf  Talgdrfisen- 
naevus  bei  15  Jährigem  Knaben. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  ganz  kurz  einen  15  jährigen  jungen 
Mann,  Obersekundaner  eines  hiesigen  Gjonnasiums,  vorzustellen.  Der- 
selbe suchte  vor  ungefähr  8  Tagen  die  PoHklinik  auf,  weil  sich  in  der 
Mitte  eines  ungefähr  markstückgroßen,  von  frühester  Jugend  an  be- 
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stehenden  Naevus  sebaceus  der  linken  Wange  innerhalb  von  8  Tagen 
im  Anschluß  an  ein  Trauma  (Kratzen  mit  dem  Finger!)  eine  ungefähr 
erbsengroße,  runde,  zum  größten  Teil  von  scheinbar  normaler  Haut 
bedeckte,  an  ihrer  Kuppe  etwas  verhornte,  mäßig  derbe,  weder  auf  Druck 
noch  spontan  schmerzhafte  Geschwulst  entwickelt  hatte.  Es  wurde 
von  vornherein  angenommen,  daß  es  sich  um  ein  echtes  Neoplasma 
handele.  Die  wahre  Natur  desselben  konnte  jedoch  erst  durch  die 
histologische  Untersuchung  erschlossen  werden.  Der  Naevus  mitsamt 
dem  Tumor  wurde  im  gesunden  exzidiert,  die  Wunde  ist  per  primam 
geheilt.  Histologisch  findet  man  in  den  peripheren  Teilen  des  aus- 
geschnittenen Stückes  stark  vermehrte  imd  gewucherte  Talg-  und 
Schweißdrüsen,  das  gewöhnhche  Bild  des  Talg-  und  Schweißdrüsen- 
naevus,  im  Zentrum  eine  ziemhch  scharf  nmdlich  begrenzte,  das  Binde- 
gewebe der  Cutis  substituierende  Neubildung,  die  zum  Teil  die  Charaktere 
eines  verhornenden  Stachelzellen-,  zum  Teil  die  eines  Basalzellenkarzi- 
noms  darbietet.  An  einigen  der  dort  aufgestellten  Schnitte  sehen  Sie 
sehr  schon,  daß  mitten  in  Basalzellhaufen  Talgdrüsenzellen  vorhanden 
sind.  Es  handelt  sich  hier  also  wahrscheinüch  um  eine  Wucherung  der 
die  Talgdrüsen  gegen  das  Bindegewebe  abgrenzenden  Basalzellschicht. 

—  Was  diesen  Fall  besonders  interessant  macht,  ist  erstens  die  Jugend 
des  Patienten,  das  Auftreten  einer  malignen  epitheUalen  Neubildung  im 
Alter  von  15  Jahren,  dann  die  Tatsache,  daß  sich  diese  Neubildung 
auf  der  Basis  eines  Naevus  sebaceus  entwickelt  hat,  es  sich  also  um 
die  karzinomatöse  Umwandlung  einer  an  und  für  sich  gutartigen 
kongenitalen  Neubildung  handelt.  Femer  bietet  da«  histologische  Bild 
gewisse  Besonderheiten.  Man  hat  nebeneinander  die  Bilder  eines  ver- 
hornenden Stachelzellenkarzinoms  und  eines  Basalzellenkarzinoms. 
Auch  die  schnelle  Entwicklung  (8 — 14  Tage!)  ist  ja  recht  ungewöhnhch. 

—  An  der  Innenseite  beider  horizontalen  Kieferäste  kann  man  je  eine 
imgefähr  erbsengroße  derbe  Drüse  tasten.  Ich  lasse  dahingestellt,  ob 
diese  Drüsen  zu  der  Neubildung  in  irgendeiner  Beziehung  stehen. 
Es  ist  sehr  leicht  möglich,  daß  es  sich  um  eine  banale  entzündliche 
Vergrößerung  derselben  handelt.  Jedenfalls  werden  sie  weiter  sorgfältig 
beobachtet  und  bei  der  geringsten  Wachstumszunahme  entfernt  werden. 

2.  Herr  Rosenthal: 

a)  Meine  Herren,  ich  wollte  Ihnen  zuvörderst  einen  Herrn  zeigen, 
der  an  Lupus  erythematosus  leidet,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  des 
therapeutischen  Eingriffes,  der  vorgenommen  wurde.  Die  Affektion 
besteht  seit  ungefähr  11  Jahren  und  hat  sich  angeblich  im  Anschluß 
an  eine  Erfrierung  des  Ohres  entwickelt.  Außerdem  ist  der  Patient, 
was  ich  nebenbei  bemerken  will,  mit  Tb.  hereditär  belastet.  Patient 
zeigte  die  Affektion  an  beiden  Wangen,  wo  zwei  größere,  fünfmark- 
stückgroße Plaques  vorhanden  waren.  Femer  waren  eine  kleinere 
Plaque  unterhalb  der  linken  Ohrmuschel  und  die  ganze  rechte  Ohr- 
muschel ergriffen.  Patient  war  schon  vielfach  ohne  nennenswerten 
Erfolg  behandelt  worden.  Als  er  im  März  dieses  Jahres  bei  mir 
aufgenommen  wurde,  war  zunächst  die  Holländersche  Methode 
angewendet.  Er  hat  bis  heute  170  Gramm  Chinin  genommen. 
Nebenbei  wurde  Jodtinktur  aufgepinselt.  Die  Haut  hat  sich  x-mal 
abgeschält,  und  man  kann  sagen,  daß  unbedingt  ein  gewisser  Erfolg 
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der  Behandlung  eingetreten  ist,  indessen  ein  definitives  Verschwindet 
der  Plaques  erfolgte  nicht.  So  entschloß  ich  mich  denn  nach  vielfachen 
Empfehlungen,  Kohlensäureschnee  anzuwenden,  und  hierbei  ist  der 
Erfolg  ein  ausgezeichneter  gewesen.  Wenngleich  die  Affektion  an 
manchen  Steilen  noch  nicht  vollständig  geschwunden  ist,  so  ist  doch 
an  einzelnen  Stellen  die  Bückbildung  so  weit  vorgeschritten,  daß  man 
sagen  kann,  daß  an  diesen  Stellen  eine  Heilung  eingetreten  ist.  Die 
Stellen,  an  denen  die  Affektion  noch  nicht  vollständig  geschwunden  ist, 
wie  hauptsächlich  die  rechte  Ohrmuschel  und  ein  segmentartiger  Streifen 
auf  der  rechten  Wange,  sollen  eventuell  noch  einmal  behandelt  werden. 
Auf  der  linken  Wange  ist  die  Plaque  fast  vollständig  verschwunden, 
el)enso  unter  der  linken  Ohrmuschel.  Die  rechte  Wange  ist  nach  der  letzten 
Kohlensäureschneebehandlung  noch  nicht  vollständig  überhäutet, 
aber  in  der  Mitte  ist  eine  Insel  geheilt.  Die  rechte  Ohrmuschel  ist  auch 
bedeutend  gebessert.  Jedenfalls  führt  die  Kohlensäurebehandlung 
innerhalb  relativ  kurzer  Zeit  zu  einem  ziemhch  guten  Resultat,  und  ich 
glaube,  Ihnen  daher  diese  Behandlung  empfehlen  zu  dürfen. 

Derselbe : 

b)  Meine  Herren,  der  zweite  Fall,  den  ich  mir  erlauben  will  Ihnen 
vorzustellen,  dürfte  Ihr  Interesse  in  zweierlei  Hinsicht  in  Anspruch 
nehmen,  zunächst  nach  der  diagnostischen  Seite  hin,  und  zwar  mehr 
wegen  der  Benennung,  während  die  Unterbringung  des  Falles  als 
solche  ziemlich  klar  ist,  zweitens  aber  auch  nach  der  therapeutischen 
Seite  hin.  Es  handelt  sich  um  einen  19  jährigen  Schweizer,  welcher 
seit  zwei  Jahren  an  einer  sehr  hartnäckigen  juckenden  Hautaffekt!on 
ütt  und  derentwegen  vielfach  unter  anderem  sieben  Wochen  in  einem 
Krankenhause  ohne  irgendeinen  Erfolg  behandelt  worden  ist.  Als 
Patient  im  März  zu  mir  kam,  zeigte  er  am  Körper  verschiedene  große 
Gruppen  von  einer  juckenden  Hautaffektion.  Die  Plaques  lagen  auf 
beiden  Schultern,  vom  auf  der  Brust,  der  Unterbauchgegend  und  ver- 
einzelt auch  an  den  Extremitäten.  An  allen  diesen  Stellen  sah  man 
große  papulöse,  zum  größten  Teil  aber  urtikarielle  Effloreszenzen, 
welche  dauernd  persistierten  und  nur  auf  der  Kuppe  infolge  übermäßigen 
Juckens  und  Kratzens  kleine  Exkoriationen  zeigten.  Außerdem  war 
das  ganze  Gesicht  stark  geschwollen,  und  zwar  zeigte  es  nicht  eine 
gleichmäßige  diffuse  ödematöse  Röte,  sondern  die  Anschwellung  bestand 
aus  einzelnen  papulösen  und  urtikariellen  Effloreszenzen,  die  zum  Teil 
konfluiert  waren.  Also  die  primäre  Effloreszenz  war  eine  persistierende 
Urtikariaquaddel,  aber  es  bestand  nicht  eine  über  den  Körper  ver- 
breitete Urtikaria,  die  immer  wieder  an  verschiedenen  Stellen  rezidivierte, 
sondern  es  bestand  eine  gruppenförmige  Anordnung  persistierender 
Urtikariaquaddeln.  Man  konnte  also  im  Zweifel  sein,  ob  es  sich  hier 
um  eine  seltene  Form  der  Dennatitis  herpetiformls  handelte.  Gegen 
die  letzte  Diagnose  spricht  die  Eigentümlichkeit,  daß  das  Exanthem 
keinen  herpetiformen  Charakter  zeigte.  Schon  Brocq  hat  bei  seiner  Be- 
nennung der  Affektion  das  Wort  herpetiform  fortgelassen,  aber  Neißer 
legte  darauf  wiederum  einen  ganz  besonderen  Wert.  Ferner,  was  bei 
der  Dermatitis  herpetiformis  relativ  selten  vorkommt,  ist  das  Gksicht 
hier  in  ausgesprochenem  Maße  befallen,  und  zwar  war  hier  der  Cha- 
rakter der  gruppenf  örmigen  Anordnung  nicht,  wie  am  Körper,  ausgeprägt. 
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Man  sieht  jetzt  auf  der  Brust  und  auf  den  Schultern  vielfach  gruppen- 
förmig  zusammenstehende  pigmentierte  Flecken  und  im  Gesicht  und 
am  Körper  zwei  seit  gestern  wieder  aufgetretene  neue  Effloreszenzen. 
—  Ich  lasse  also  dahingestellt,  ob  man  diesen  Fall  als  eine  DermaUtis 
herpetiformis  oder  als  eine  sehr  seltene  Form  der  Urtikaria  bezeichnen 
will. 

Was  mich  aber  hauptsächlich  veranlaßt,  Ihnen  den  Fall  vorzu- 
stellen, ist  das  therapeutische  Verhalten.  Patient  war  vorher  auch  in 
meiner  Klinik  mit  allen  möglichen  antiurtikariellen  Mitteln  behandelt 
worden,  femer  mit  Karlsbader  Salz,  Diätkur,  Arseneinspritzungen, 
Salben  der  verschiedensten  Art  —  alles  ohne  irgendeinen  nennens- 
werten Erfolg.  Da  entschloß  ich  mich,  die  Anfang  dieses  Jahres  aus 
der  NeißerBchen  Klinik  von  Brück  veröffentUchte  Methode  der  Venae- 
sectio  mit  nachfolgender  intravenöser  Infusion  von  Kochsalzlösung 
zu  versuchen,  die  er  in  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Pruritus  und  von 
autotoxischen  Dermatosen  —  und  der  heutige  Fall  gehört  in  diese 
Kategorie  —  mit  Erfolg  in  Anwendung  gezogen  hatte.  Die  Wirkung  war 
eine  eklatante.  Bei  der  ersten  Venaesectio  wurden  150  Gramm  Blut 
entnommen  und  500  Gramm  Kochsalzlösung  intravenös  eingespritzt. 
Die  Effloreszenzen  verschwanden,  indessen  nach  fünf  Tagen  erschien 
ein  Rezidiv,  und  infolgedessen  wurde  am  27.  Juni  der  Eingriff  wieder- 
holt, bei  dem  200  Gramm  Blut  entnommen  und  wiederum  500  Gramm 
der  physiologischen  Kochsalzlösung  injiziert  wurden.  Bis  gestern  — 
das  sind  14  Tage  ungefähr  —  war  der  Patient  absolut  frei,  und  erst  seit 
gestern  sind  wieder  einzelne  Effloreszenzen  sichtbar.  Ich  beabsichtige, 
den  Eingriff  zum  dritten  Male  zu  wiederholen,  weil  ich  gefunden  habe, 
daß  dieser  Eingriff  allein  von  den  Mitteln,  die  wir  angewandt  haben, 
zu  einem  wenn  auch  nur  zeitlichen  Erfolge  geführt  hat. 

Ich  will  mich  heute  nicht  darüber  auslassen,  welche  Wirkungen 
bei  der  sogenannten  Auswaschung  des  Organismus  zutage  kommen. 
Ich  wollte  Ihnen  nur  an  diesem  Falle  den  Erfolg  der  Methode 
zeigen,  die  bei  manchen  chronischen  Pruritusf allen  und  autotoxischen 
Dermatosen  des  Versuches  wert  ist. 

Diskuam'an. 

Herr  Wollenberg:  Ich  wollte  mir  zur  ersten  Demonstration  die  Frage 
erlauben,  wie  lange  die  einzelnen  Sitzungen  bei  der  Kohlensäuresohnee- 
behandlung  gedauert  haben  und  wie  oft  die  einzelnen  Herde  behandelt 
wurden.  Ich  erinnere  mich  eines  FaUes  vom  vorigen  Jahre  aus  der  Charit^ 
Poliklinik,  wo  eine  Frau,  die  einen  ganz  diffusen  Lupus  erythematoBus 
des  Gesichts  hatte,  ebenfalls  mit  Kohlensäureschnee  behandelt  wurde, 
und  zwar  mit  recht  gutem  Erfolge.  Allerdings  wurden  da  die  einzelnen 
Herde  in  mehreren  Sitzungen  behandelt,  von  denen  jede  etwa  15  bis  18 
Sekunden  dauerte. 

Herr  BofierUhal:  Einzelne  Stellen,  z.  B.  an  der  linken  Wange  und 
unter  dem  linken  Ohrläppchen,  sind  zweimal  behandelt  worden;  die  anderen 
Stellen  sind  bisher  nur  einmal  behandelt  worden,  aber  ich  beabsichtige, 
das  Verfahren,  wo  nötig,  noch  ein  zweites  Mal  anzuwenden.  Was  die  Zeit 
anbetrifft«  so  habe  ich  den  Kohlensäureschnee  doch  meistenteils  50  Sekunden 
bis  zu  einer  Minute  einwirken  lassen.   Die  Reaktion  war  dabei  eine  ziemlich 
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starke.  An  den  betreffenden  Stellen  bildeten  sich  ziemlich  starke  bullöse 
Erhebungen,  und  für  den  Patienten  waren  die  ersten  24  Stunden  recht 
schmerzhaft.  Aber  ich  glaube  doch,  daß  man  ziemlich  intensiv  wird  vorgehen 
müssen,  um  einen  Erfolg  zu  erzielen. 

Herr  Blanck:  Mir  ist  der  letzte  Fall  von  Herrn  BoserUhcU  bekcmnt. 
Ich  habe  ihn  ein  paarmal  gesehen,  allerdings  nur  ambulant,  sehr  flüchtig, 
und  habe  damals  auch  dem  Kollegen  im  Krankenhause  in  Potsdcun  gesagt, 
daß  ich  den  Fall  für  eine  chronische  Urtikaria  hielte.  Der  Fall  hat  auch 
Remissionen  gezeigt;  er  ist  einmal  besser,  einmal  schlechter  gewesen. 
Ob  jedoch  die  Medikation,  die  hauptsächlich  auf  die  übliche  Urtikaria- 
behandlung  hinausging,  den  Erfolg  gebracht  hat,  oder  ob  spontan  Besserung 
eingetreten  ist,  kann  ich  nicht  sagen.  Der  Kranke  ist  auch  eine  Zeitlang 
versuchshalber  ohne  Erfolg  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  worden. 

Herr  RoaerUhal:  Ich  stimme  mit  dem  Kollegen  überein;  aber 
ich  glaube,  daß  man  den  Fall  richtiger  in  das  Gebiet  der  Dermatitis 
herpetiformis  hinübeminunt.  Erst  der  weitere  Verlauf  wird  zeigen,  ob  diese 
Ann€khme  gerechtfertigt  ist.  Therapeutisch  liegt  aber  die  Sache  absolut 
klar.  Zweimal  schwanden  die  Effloreszenzen  auf  den  Eingriff,  während  alle 
anderen  Medikationen  nur  Verändenmgen  bewirkten,  die  mehr  den  Ein- 
druck eines  zufälligen  Schwankens  machten. 

3.  Herr  W.  FriecUaender :  Thorium-Dennatitis  der  Hand. 

Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  von  seltener  gewerblicher  Dermatitis 
der  Hand  vorzustellen.  Die  Patientin  ist  seit  zwei  Jahren  im  Imprägnier- 
raum einer  Oasglühlichtfabrik  damit  beschäftigt,  Qlühstrümpfe  durch 
eine  wässerige  Lösung  von  Thoriumnitrat  hindurchzuziehen,  um  die 
Imprägnierung  des  Qlühstrumpfes  mit  dieser  Substanz  zu  bewirken. 
Sie  hat  längere  Zeit,  ohne  an  der  Haut  Schaden  zu  nehmen,  mit  dieser 
Substanz  gearbeitet,  welche  chemisch  nicht  rein  ist,  sondern  gleich- 
zeitig Ceriumnitrat,  das  dem  Thorium  im   Sj^tem  nahe  steht,  bei- 
gemischt enthält;  erst  nach  etwa  einjähriger  Tätigkeit  trat  eine  starke 
diffuse  Dermatitis  auf  der  Haut  des  Handrückens  und  in  einzelnen 
Herden  auf  den  Vorderarmen  auf.     Demonstration:  Man  sieht  eine 
erhebliche   Rötung,   seröse   Durchtränkun^j   und  polsterartige   weiche 
Schwellung   des  Gewebes;    das  Bild  hat  Ähnlichkeit  mit  den  Derma- 
titiden  nach  starken  therapeutischen  Radium-  imd  Röntgenbestrah- 
lungen.   Da  die  Patientin  nicht  gleich  im  Anfang  ihrer  Tätigkeit  an 
dieser  Dermatitis  erkrankt  ist,  kann  man  nicht  annehm^i,  daß  sie  an 
einer  Idiosynkrasie  gegen  Thoriumnitrat  leidet.     Auch  habe  ich  fest- 
stellen können,  daß  die  zahlreichen  in  demselben  Räume  seit  Jahren 
beschäftigten  Arbeiter  imd  Arbeiterinnen  nur  in  einem  sehr  geringen 
Prozentsatz  eine  ähnliche  Erkrankung  gezeigt  haben.    Ich  selbst  habe 
vor  einem  halben  Jahr  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet,  weitere  Fälle 
sollen  in  der  betreffenden  Abteilung  seit  vielen  Jahren  nicht  zur  Be- 
obachtung gelangt  sein.    Abgesehen  davon,  daß  es  sich  in  diesem  Fall 
um  eine  sehr  seltene  gewerbliche  Dermatitis    handelt  —  ich  habe  in 
der  Literatur  keinen  analogen  Fall  finden  können  — ,  bietet  der  Fall 
auch  ein  gewisses  aktuelles  Interesse,  indem  er  uns  einen  Beitrag  zur 
Frage  der  Nebenwirkungen  der  augenblicklich  und  wohl  auch  noch 
späterhin  im  Vordergrunde  der  Debatte  stehenden  Tlioriumpräparate 
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liefert.  Die  Ablaugen  der  Thoriumfabrikation  werden  bekanntlich 
neuerdings  als  Ausgangsmaterial  für  das  neue  Radiumersatzpräparat 
Mesothorium  benutzt,  und  es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß,  wenn 
gelegentlich  bei  stark  verdünnten  wässerigen  Lösungen  des  Thoriums 
solche  Nebenwirkungen  in  Form  erhebUcher  Dermatitiden  auftreten, 
wir  wahrscheinhch  auch  bei  der  ärztlichen  Verwendung  des  gereinigten 
Mesothoriums  ähnliche  Fälle  nach  therapeutischen  Bestrahlungen  zu 
sehen  bekommen  werden.  — 

Die  Prognose  des  Falles  scheint  nicht  günstig  zu  sein.  In  dieser 
Intensität  wie  heute  besteht  die  Erkrankung  seit  einem  halben  Jahr, 
seit  Januar  1911.  Es  wurden  zuerst  von  anderer  Seite  Versuche  mit 
Röntgenbestrahlung  gemacht,  für  deren  Zweckmäßigkeit  bei  dieser 
der  Röntgendermatitis  so  nahe  stehenden  Affektion  ich  eigentUch 
keine  Begründung  geben  kann.  Ich  selbst  habe  mich  darauf  beschränkt, 
mit  möglichst  indifferenten  Salben,  mit  schwacher  SaUzylvaseline 
und  prolongierten  Borax bädem,  eine  Heilung  herbeizuführen;  es  ist 
aber  in  mehrwöchigen  Bemühungen  nur  zu  einem  geringen  Rückgang 
gekommen.  Es  scheint  jetzt  nach  zwei  Bestrahlungen  mit  der  Quarz- 
lampe eine  Abschuppung  einzutreten,  die  wohl  schließlich  zur  defini- 
tiven Heilung  führen  wird,  eventuell  mit  Atrophie  der  Haut. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Nach  insgesamt  sechs  Quarzlampen- 
bestrahlungen, von  Je  10  Minuten  Dauer,  ist  eine  fast  völlige  Heilung 
eingetreten.  —  Der  Heilungsverlauf  dieses  Falles  illustriert  somit  aufs 
neue  den  Antagonismus  im  biologischen  Verhalten  von  Ultraviolett 
und  Radium,  bezw.  radiumhaltigem  Thorium  (Axmanny  Wichmann), 

4.  Herr  Fritz  Meyer:  Ober  Erfahrungen  mit  Adrenalinanämie 
(nach  Reicher  und  Lenz)  in  der  Röntgentherapie  (mit  Krankenvor-- 
Stellungen). 

Die  wirksame  Behandlung  von  mit  Haut  bedeckten  malignen 
Tumoren  durch  Röntgenstrahlen  begegnet  der  Schwierigkeit,  daß 
man  wegen  der  Röntgenempfindlichkeit  der  Haut  nicht  so  große 
Mengen  Röntgenstrahlen  auf  das  Tumorgewebe  applizieren  kann,^ 
als  es  wünschenswert  wäre.  Um  diesem  Übelstande  zu  begegnen, 
muß  versucht  werden,  die  Haut  für  Röntgenstrahlen  weniger  emp- 
findlich zu  machen. 

loh  muß  es  mir  versagen,  all  die  Versuche  hier  anzuführen,  die 
schon  früher  nach  dieser  Richtung  hin  angestellt  worden  sind.  Ich 
erinnere  kurz  an  die  Homogen-Bestrahlung  nach  Desaauer,  fernerhin 
an  die  Filtration,  die  zum  Schutze  der  Haut  bei  der  Bestrahlung  von 
tiefer  liegenden  Tumoren  vorgenommen  wird.  Besonders  aber  ist 
ein  Weg  von  vielen  beschritten  worden,  nämlich  der,  die  Haut 
durch  Anämisierung  vor  schädlichen  Einflüssen  der  Röntgen- 
strahlen zu  schützen.  Dies  suchte  0.  Schwarz  durch  Kompression 
mit  fest  anliegenden  Holzplättchen,  oder  mit  der  Gierschen 
Stauungsbinde  aus  Paragummi  zu  erreichen.  H,  E,  Schmidt  hat 
seine  Versuche  genauer  nachgeprüft  und  vertritt  den  Standpunkt, 
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claß  es  hierduToh  möglich  wird,  das  Doppelte  der  üblichen  Strahlen- 
menge zu  applizieren.  Schwarz  selber  hält  das  Dreifache  der  ur- 
sprünglichen Dosis  für  völlig  gefahrlos,  betont  jedoch,  daß  diese 
Werte  vorläufig  noch  durchaus  nicht  als  sicher  anzunehmen  und 
die  Versuche  hierüber  noch  nicht  abgeschlossen  seien. 

Das  Prinzip  der  Anämisierun^  steht  auch  im  Vordergrund  bei 
der  Methode,  die  Reicher  und  Lenz  angegeben  haben,  die  aber  den 
Vorzug  hat,  einfacher  und  an  allen  Körperteilen  leicht  ausfuhrbar 
zu  sein. 

Reicher  berichtete  auf  dem  diesjährigen  Röntgenkongreß  über 
diese  Methode  und  publizierte  sie  gemeinsam  mit  Herrn  Lenz  vor 
einigen  Wochen  in  der  Münch.  med.  Wochenschrift. 

Ich  selbst  habe  seit  mehreren  Monaten  an  geeignetem  Material 
des  Lichtinstituts  der  Charit^  die  Versuche  von  Reicher  und  Lenz 
einer  Nachprüfung  unterzogen  bezw.  sie  auf  weitere  Erkrankungen 
ausgedehnt  und  möchte  Ihnen  am  heutigen  Abend  über  die  Er- 
fahrungen, die  wir  gesammelt  haben,  und  die  Resultate,  die  wir 
bisher  erzielen  konnten,  im  Zusammenhange  berichten.  Bevor  ich 
jedoch  Ihnen  die  Kranken,  die  der  neuen  Behandlungsmethode 
unterworfen  wurden,  demonstriere,  sei  es  mir  gestattet,  einige 
Bemerkungen  theoretischer  und  praktischer  Natur  vorauszu- 
schicken. 

Ich  will  gleich  dazu  übergehen,  die  Technik  zu  schildern, 
wie  sie  von  uns  in  den  nach  der  neuen  Methode  behandelten  Fällen 
geübt  wurde.  Wir  hielten  uns  dabei  nach  Möglichkeit  streng  an  die 
Angaben  von  Reicher  und  Lenz.  Allerdings  wichen  wir  in  einem 
Punkte  von  ihnen  ab  insofern,  als  wir  nie  in  einer  Sitzung,  wie  sie  es 
tun,  eine  Volldose  oder  gar  darüber  hinaus  applizierten,  sondern 
uns  stets  mit  %  einer  VoDdose  begnügten. 

Es  sind  zwei  Lösungen  erforderlich,  eine  Adrenalinlösung,  und 
zwar  benutzten  wir  das  Adrenalin  Takamine  (Parke,  Davis  &  Co.), 
welches  das  Adrenalin  bereits  in  einer  Konzentration  von  1 :  1000 
enthält,  und  eine  0,9  proz.  sterile  Kochsalzlösung,  der  zur  Herab- 
setzung der  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Injektion  Novocain  in  einer 
Konzentration  von  5  :  1000  beigegeben  ist.  Die  Spritze,  welche  zur 
Aufnahme  der  Flüssigkeiten  dient,  muß  in  heißem  Wasser  ohne 
jeglichen  Zusatz  von  Soda  sterilisiert  werden,  denn  letzteres  kann 
leicht  eine  Zersetzung  des  Adrenalins  herbeiführen,  was  sich  da- 
durch kenntUch  macht,  daß  die  ursprüngliche  hellgelbe  Farbe  einen 
violetten  Ton  annimmt.  Nachdem  der  betreffende  Hautbezirk  mit 
Äther  oder  Benzin  gereinigt  ist,  wird  mit  der  Injektion  begonnen, 
und  zwar  soll  dieselbe  möglichst  perkutan  erfolgen,  weil  in  den 
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oberen  Schichten  der  Cutis  das  Adrenalin  sich  besonders  leicht 
ausbreitet.  Ich  habe  allerdings,  wenn  ich  mich  durch  mehrmalige 
Injektionen  davon  überzeugt  hatte,  daß  die  Patienten  das  Adrenalin 
gut  vertrugen,  auch  in  den  Tumor  selbst  hineingespritzt,  ausOründen, 
<lie  ich  nachher  noch  besprechen  werde.  Die  Injektion  an  einer  Stelle 
erfolgt  so  lange,  bis  sich  eine  deutliche  Quaddel  gebildet  hat.  Da- 
nach empfiehlt  es  sich  aber  nicht,  wie  man  es  bei  der  Lokal- 
anästhesie zu  tun  pflegt,  vom  Bande  der  Quaddel  aus  die  nächste 
zu  erzeugen,  sondern  sie  erst  in  einer  Entfernung  von  etwa  2  cm 
hervorzurufen.  In  solcher  Entfernung  pflegt  sich  nämlich  das 
Adrenalin  noch  auszubreiten,  wodurch  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
mit  verhältnismäßig  geringen  Mengen  auszukommen.  Je  nach  der 
Größe  des  Herdes,  der  die  Injektion  erhalten  soll,  nahmen  wir  0,2 
bis  0,6  ccm  Adrenalin  und  verdüimten  dasselbe  mit  der  Novocain- 
Kochsalzlösung  bis  zu  3  und  4  ccm.  Außerdem  ist  aber  die  er- 
forderUche  Menge  auch  von  der  Beschaffenheit  der  Haut  abhängig 
insofern,  als  in  Hautpartien,  die  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen 
oder  stark  infiltriert  sind,  sich  nur  schwer,  mitunter  überhaupt 
nicht  eine  Anämie  erzeugen  läßt.  Man  muß  auch  darauf  achten,  daß 
•der  Hautbezirk,  der  für  die  Anämisierung  bestimmt  ist,  durchweg 
anämisiert  wird,  weU  es  sonst  leicht  zu  Verbrennungen  kommen 
kann.  Ist  die  Anämisierung  gut  gelungen,  so  hält  sie  mindestens 
1^—2  Stunden  unverändert  an.  War  die  gewünschte  Blutleere 
erreicht,  so  umzeichneten  wir  uns  den  blutleeren  Hautbezirk  durch 
einen  Dermatographen  und  gingen  zur  Bestrahlimg  über.  Wir  appli- 
zierten, wie  erwähnt,  %  Volldosen.  Diese  Prozedur  —  rf.  h. 
Adrenalininjektion  mü  nachfolgender  Bestrahlung  —  tvurde  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  am  kommenden  Tage  wiederholt.  Nach  einer 
Pause  von  18 — 20Tagen  erfolgten  von  neuem,  wofern  keine  Reaktion 
-eingetreten  war,  zwei  Bestrahlungen,  denen  wiederum  Adrenalin- 
injektionen vorausgeschickt  wurden. 

Auch  in  der  Zwischenzeit  erhielten  die  Patienten  2 — 3  mal 
wöchentlich  Adrenalin  eingespritzt,  und  zwar  deshalb,  um  den 
bestrahlten  Hautbezirk  wiederholt  in  einen  anämischen  Zustand  zu 
versetzen,  der  vielleicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entzündungs- 
widrig wirken  kann. 

Was  die  Methode  als  solche  anbetrifft,  so  birgt  sie  keine  Nach- 
teile in  sich.  Die  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Injektion  ist  eine  ziemUch 
geringe  und  wird,  wenn  die  Patienten  erst  einige  Einspritzungen 
hinter  sich  haben,  kaum  empfunden.  Spätreaktionen  sind  bis  auf 
einen  einzigen  Fall,  wo  ein  Erythem  auftrat,  nie  beobachtet 
worden.    Auch  eine  schädliche  Wirkung  des  Adrenalins  konnten 
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wir  niemals  feststellen.  Allerdings  gaben  2  Patienten  an»  daß  sie 
nach  der  Behandlung  ein  Schwächegefühl  hätten;  aber  da  es  sich 
in  beiden  Fällen  um  Patienten  m  hohem  Alter  handelt,  so  glaube 
ich  diese  Schwäche  ausschließlich  als  eine  Folge  des  Eingriffs  an- 
sehen zu  dürfen  und  nicht  als  durch  das  Adrenalin  hervorgerufen. 
Es  ist  ja  kaum  anzunehmen,  daß  so  geringe  Mengen  von  Adrenalin 
—  wie  erwähnt,  spritzten  wir  0,2 — 0,6  ccm  einer  Lösung  von 
1  :  1000  ein  —  eine  schädigende  Wirkung  nach  sich  ziehen  sollten, 
allerdings  würde  ich  bei  ausgesprochenen  Herzfehlem  von  dem 
Mittel  absehen,  während  ich  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrung 
eine  dem  Lebensalter  entsprechende  physiologische  Arteriosklerose 
nicht  für  eine  Kontraindikation  halte. 

Ich  möchte  annehmen,  daß  außer  der  anämisierenden  Kraft 
des  Adrenalins  auch  noch  seine  Fähigkeit,  auf  neoplasmatische 
Zellen  destruierend  und  nekrotisierend  zu  wirken,  in  Betracht 
kommt.  Reicher  hat  hierüber  ja  sehr  interessante  Versuche  bei 
Tieren  angestellt,  bei  denen  er  ein  völliges  Schwinden  der  malignen 
Tumoren  ausschließUch  durch  Adrenalininjektionen  nachweisen 
konnte.  Auch  bei  Menschen  hat  er  in  einzelnen  Fällen  über  günstige 
Resultate  berichtet.  Diese  Tatsache  veranlaßte  mich,  das  Adrenalin 
auch  in  den  Tumor  hineinzuspritzen,  wenn  ich  gesehen  hatte,  daß 
die  Patienten  dasselbe  gut  vertrugen.  Besonders  der  Erfolg  in 
einem  Falle,  bei  dem  ich  besonders  häufig  Adrenalin  in  den  Tumor 
injizierte,  läßt  mich  an  die  MögUchkeit  denken,  daß  die  Wirkung 
des  Adrenalins  auch  nach  dieser  Richtung  hin  zum  Ausdruck 
kommt.  Zur  sicheren  Entscheidung  dieser  Frage  müßte  man  sich 
allerdings  dazu  entsohUeßen,  von  der  Behandlung  mit  Röntgen- 
strahlen abzusehen. 

Nach  diesen  Betrachtungen  möchte  ich  Ihnen  zeigen,  was  wir 
in  therapeutischer  Hinsicht  mit  der  Reicher-Lenzachea  Methode 
bisher  erreicht  haben.  Ich  glaube,  dies  am  besten  tun  zu  können, 
wenn  ich  Ihnen  die  Patienten,  die  nach  ihr  behandelt  wurden,  vor- 
stelle. Ich  möchte  die  Kranken  in  4  Gruppen  einteilen.  Als  erste 
Oruppe  fasse  ich  drei  Patienten  zusammen,  die  mit  einem  Cancroid 
des  G^chtes  zu  uns  kamen. 

Der  erst©  Patient,  58  Jahre  alt,  stellte  sich  vor  7  Wochen  bei  uns 
ein  mit  einem  Ccmcraid  der  Nasenspitze,  das  ziemlich  wucherte  und  ungefähr 
die  Größe  eines  10  Pfennigstückes  hatte.  Es  besteht  seit  llJahren.  Es  wurde 
seinersEeit  nach  seinen  Angaben  in  der  Königl.  Chirurgischen  Klinik  in  der 
Ziegelstraße  mehrmals  geätzt,  danach  trat  völlige  Heilung  ein,  die  bis  vor 
etwa  8  Monaten  anhielt,  wo  ein  Rezidiv  in  der  soeben  beschriebenen  Form 
auftrat.  Leider  ist  seinerzeit  vergessen  worden,  eine  photographische 
Aufnahme  von  ihm  zu  machen,  aber  Sie  können  auch  jetzt  noch  bei  gt- 
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nauerer  Inspektion  die  ursprüngliche  Größe  des  Herdes  erkennen.  Der 
Patient  hat  bis  jetzt  12  Adrenalininjektionon  erhalten»  und  zwar  genügten 
stets  0,2  ccm  der  Adrenalinlösung,  um  eine  deutliche  Anämie  zu  erzeugen. 
Außerdem  bekam  er  in  6  Sitzungen  ^34  Volldosen.  Dabei  wurden  immer 
zwei^-Dosen,  wie  schon  oben  erwähnt ,  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen 
appliziert.  Eine  Reaktion  ist  niemals  aufgetreten.  Die  Besserung  trat  bereits 
nach  den  erftten  Bestrahlungen  ein.  Heut  ist  das  Cancroid  bis  auf  einen  etwas 
über  Stecknadelkopf  großen  Herd  beseitigt,  der  unter  der  Wirkung  der  zuletzt 
applizierten  Röntgenstrahlen  —  die  letzte  Bestrahlung  liegt  1 2  Tage  zurück 
—  hoffentlich  auch  noch  zum  Schwinden  kommen  wird. 

19.  V.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

20.  V.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   Volldose. 

23.  26.  und  30.  V.  1911.  Je  0,2  Adrencüin.  Greschwür  zeigt  Neigung  zur 
t^berhäutung. 

6.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin-^  %  Volldose.  Geschwür  viel  kleiner 
geworden,  noch  erbsengroß. 

8.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  »i    Volldose. 

15.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin.    Wesentliche  Bessenmg. 

21.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin.    Herd  fast  ganz  geheilt. 

27.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

28.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

4.  VII.  1911.  0,2  Adrenalin.  Nur  ein  kleiner  Herd  von  etwa  Steck- 
nadelkopfgroße^). 

Der  zweite  Patient,  71  Jahre  alt,  ist  seit  Oktober  v.  Js.  in  unserer  Be- 
handlung. Er  hat  seit  drei  Jahren  ein  Cancroid  an  der  linken  Wange  in 
nächster  Nähe  des  linken  Nasenflügels.  Als  er  zu  uns  kam,  war  es  etwa 
zehwpfennigstückgroß,  es  ging  erheblich  in  die  Tiefe.  Nach  2  Bestrahlungen  mit 
je  %  Volldoaien  (nicht  nach  der  Methode  Reicfier-Lenz)  trat  eine  Überhäutung 
ein,  die  aber  nur  wenige  Tage  anhielt.  Jetzt  wurde  der  Herd  größer,  die 
Nässung  ausgesprochener,  und  dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  Mai  d.  Js., 
trotzdem  der  Kranke  in  dieser  Zeit  12  weitere  gewöhnliche  Röntgen- 
bestrahlungen mit  großen  Dosen  und  eine  Bestrahlung  mit  Mesothorium,  dem 
neuen  Ersatzpräparat  für  Radium,  erhielt.  Nun  begcuinen  wir  nüt  der 
AdrenalinrörUgenbehandlung ,  und  zwar  bekam  Patient  17  Einspritzungen 
von  je  0,2  ccm  und  4  */,  Volldosen  in  6  Sitzungen,  ohne  daß  jemals  eine 
Reaktion  aufgetreten  ist.  Wir  haben  zwar  auch  hier  noch  keine  völlige  Heilung 
erzielt,  wohl  aber  eine  wesentliche  Besserung,  insofern  als  der  Herd  wesenUich 
kleiner  geworden  ist,  das  Cancroid  sich  erheblich  gereinigt  hat  und  nur  noch 
eirhen  recht  oberflächlichen  Charakter  zeigt. 

12.  V.  1911.     0,2  Adrenalin. 

13.  V.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

19.  V.  1911.  0,2  Adrenalin.   Geschwür  zeigt  Neigung  zur  Reinigung. 

26.  V.  1911.  0,2  Adrenalin. 

30.  V.  1911.  0,2  Adrenalin  -f  %  VoUdose.  Geschwür  oberflächlicher 
geworden. 


^)  Anmerkung  wahrend  der  Korrektur:  Der  Patient  ist  am  11.  VII.  1911. 
ohne  daß  noch  eine  Bestrcdilung  vorgenommen  wurde,  als  geheilt  ent- 
lassen worden.  Am  12.  IX.  1911  stellt  er  sich  mit  einem  oberflächlichen 
Rezidiv  wieder  vor. 
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31.  V.   1911.  0,2  Adrenalin  +  %   Volldose, 

7.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Greschwür  kleiner  iind  viel  ober- 
flächlicher. 

14.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin. 
16.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin. 

20.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   Volldose. 

21.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %  Volldose, 

23.,  28.,  30.  VI.  und  4.  Vn.  1911.    Je  0,2  Adrenalin. 

7.  VII.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   Volldose. 

8.  VII.  1911.  0,2  Adrenalin  +  %  Volldose.  Pat.  klagt  über 
'Schwächegefühl  nach  der  Einspritzung. 

Der  dritte  Patient,  69  Jahre  alt,  hat  seit  über  5  Jahren  ein  Cancroid 
an  der  rechten  Wange,  das  er  zunächst  mit  Salben  behandelte.  Als  er  Ende 
November  v.  Js.  sich  bei  uns  vorstellte,  war  es  zehnpfennigstückgroß.  ziemlich 
•oberflächlich,  in  mäßigen  Grenzen  infiltriert.  So  blieb  es  auch  unverändert 
bis  zum  Mai  d.  Js.,  trotzdem  der  Patient  6  mal  mit  %  einer  Volldose  in  der 
bisher  üblichen  Weise  bestrahlt  wurde.  Häufiger  konnten  die  Bestrahlungen 
nicht  vorgenommen  werden,  weil  mehrmals  Reaktionen  auftraten.  Der 
Patient  bekam  nunmehr  14  Adrenalininjektionen  von  je  0,2  ccm  und  in 
6  Sitzungen  4}/^  Voüdosen.  Nach  der  zweiten  Bestrahlung  trat  eine  Früh- 
reaktion auf,  die  sehr  schnell  wieder  verschwand.  Das  Cancroid  ist  deutlich 
in  der  Heilung  begriffen  und  zeigt  an  aUen  Seiten  die  Neigung  zur  Überhäufung. 

30.  V.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %  Volldose. 

31.  V.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %  Volldose.  Leichte  Frühreaktion. 
7.,  10.,  13.  imd  16.  VI.  1911.  Je  0,2  Adrenalin.  (Geschwür  zeigt  Tendenz 

zur  Heilung. 

20.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

21.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   Volldose. 

23.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Cancroid  schmäler  geworden.  An 
beiden  Seiten  frische  Epidermisstreifen  als  Zeichen  begiimender  Über- 
häutiuig. 

28.,  30.  VI.  und  4.  VII.  1911.    Je  0,2  Adrenalin. 

7.  \ni.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %  VoUdose. 

8.  vn.  1911.  0,2  Adrenalin  +  %  VoUdose.  Überhäutimg  macht 
weitere  Fortschritte. 

Wir  können  also  hei  allen  drei  FäUen,  ohne  bei  der  geringen 
Zahl  weitei^ehende  Schlüsse  machen  zu  wollen,  feststellen,  daß 
durch  die  Anwendung  der  Adrenalivr Röntgenbehandlung  die  Rück- 
bildung rasch  fortgeschriUen  ist. 

Zur  zweiten  Oruppe  gehören  vier  Patientinnen,  die  sämtlich  im 
Anschluß  an  eine  Mammaampviation  infolge  von  Karzinom 
Metastasen  bekamen. 

Die  erste  Patientin,  49  Jahre  alt,  hat  Metastasen  in  der  linken  Supra- 
Jdavikulargegend,  gleichzeitig  ist  ihr  linker  Arm  —  wohl  durch  Druck  des 
Tumors  auf  die  unter  ihm  liegenden  Gefäße  —  angeschwollen.  Außerdem 
zeigt  sich  ein  Rezidiv  in  der  linken  Mamma,  das  wir  mit  Fulguration  imd  Um- 
schlägen von  3  i)roz.  Wasserstoffsuperoxyd  behandeln.  Nachdem  ohne  jeden 
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Erfolg  die  Partie  über  der  linken  Klavikula  geröntgent  worden  war,  ging 
ich  zu  der  neuen  Behandlungsmethode  über.  Die  Patientin  erhielt  bis  jetzt 
20  Adrenalininjektionen  von  je  0,2  com  und  in  8  Sitzungen  6  VoUdoaen.  Die 
Schmerzen  im  linken  Arm  haben  zwar  nachgelaasen,  der  Tumor  selbst,  der 
ursprünglich  walnußgroß  war,  ist  glatter  und  auch  kleiner  geworden^  aber  die 
Schwellung  des  Armes  besteht  leider  r^och  nach  wie  vor, 

12.  V.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

13.  V.  1911.  0,2  Adrenalin  +  %  VoUdose.  Der  bestrahlte  Herd  ist 
etwas  schmerzhaft. 

16.  V.   1911.     0,2  Adrenalin.    Die  Geschwulst  ist  weicher  geworden. 
19.,  23.  und  26.  V.  1911.    Je  0,2  Adrenaün. 

30.  V.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose, 

31.  V.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose, 

7.,  10.,  13.  imd  16.  VI.  1911.    Je  0,2  Adrenalin.    Tumor  wird  kleiner. 

20.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose, 

21    VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

23.  und  28.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin. 

30.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Arm  noch  hart,  aber  nicht  mehr 
schmerzhaft. 

4.  VII.  1911.  0,2  AdrenaUn.  Der  linke  Obereurm  zeigt  sehr  ausge- 
dehnte ekzematöse  Veränderungen,  die  mit  weicher  Zinkpaste  behandelt 
werden. 

7.  VII.  1911.  0,2  Adrenalin  +  %  VoUdose.  Die  Entzündungs- 
erscheinungen am  linken  Arm  sind  geschwunden. 

8.  VII.   1911.     0,2  Adrenalin  +  %   VoUdose,     Status  idem. 

Die  nächste  Patientin,  66  Jahre  alt,  hat  eine  Met<istase  von  derber  Kon- 
sistenz vorwiegend  im  Verlaufe  des  rechten  Musculus  stemodeidomastoideus, 
Sie  hat  10  Injektionen  von  je  0,3  ccm  erhalten  und  erst  zu^i  Böntgen- 
bestraMungen,  da  eine  Reaktion,  die  im  Anschluß  an  eine  frühere  Röntgen- 
bestrahlung aufgetreten  war,  erst  jetzt  völlig  abgeklungen  ist.  Sie  steht 
also  erst  kürzere  Zeit  unter  dem  Einfluß  des  Adrenalins  in  Kombination  mit 
den  Röntgenstrahlen,  trotzdem  ist  die  Sch%veUung  der  rechten  Halsseite 
deutlich  zurückgegangen. 

9.,  13.,  16.,  20  und  23.  VI.   1911.     Je  0,3  Adrenalin. 

27.  VI.   1911.     0,3  Adrenalin  +  %   VoUdose. 

28.  VI.   1911.     0,3  Adrenalin  +  %   VoUdose, 

30.  VI.,  4.  VII.  und  7.  VH.  1911.  Je  0,3  Adrenalin.  SchweUung  geht 
deutUch  zurück. 

Die  dritte  Patientin,  65  Jahre  alt,  zeigt  ein  außerordentlich  be- 
friedigendes Resultat.  Der  Tumor  der  rechten  Halsseite  war,  als  wir  vor 
6  Wochen  mit  der  Adrenalinbehandlung,  der  schon  drei  erfolglose  Röntgen- 
bestrahlungen vorausgegangen  waren,  begannen,  überuxdnußgroß  und  brett^ 
fiurt.  Die  gleiche  Konsistenz  zeigte  der  rechte  Arm,  der  so  angeschwollen  war, 
daß  sein  Umfang  fast  das  Doppelte  der  Norm  betrug.  Die  Patientin  hat  in- 
zwischen 10  AdrenaUninjektionen  imd  nur  254  VoUdosen  erhalten.  Der 
Tumor  ist  viel  wei^^her  und  auffallend  kleiner  geworden,  die  Schwellung  des 
Armes  ist  vollständig  geschwunden,  er  zeigt,  was  Umfang  und  Konsistenz  an- 
betrifft, durchaus  normale  Verhältnisse. 

7.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  3/4  VoUdose. 

8.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin.     Frühreaktion. 
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13.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  weicher 
geworden. 

16.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin. 

20.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Drüsenpaket  wesentlich  kleiner  ge- 
worden.    Rechter  Arm  bedeutend  abgeschwollen. 

23.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin.  Nur  eine  derbe  Drüse  von  Haselnuß- 
größe noch  fühlbar. 

27.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %   Voüdose. 

28.  VI.  1911.  0,2  Adrenalin -\-  »4  Volldose,  Der  Arm  hat  durchweg 
weiche  Konsistenz. 

30.  VI.  und  4.  VII.  1911.    Je  0,2  Adrenalin.    Status  idem. 

Bei  der  letzten  Patientin  dieser  Gruppe,  56  Jahre  alt,  2u  der  wir  jetzt 
ül:>ergehen  wollen,  erzielten  wir  ein  völlig  negatives  Resultat.  Die  Patientin 
hat  Metastasen  oberhalb  der  rechten  Klaviktda  und  einen  ettva  pflaumen- 
großen  außerordentlich  harten  Knoten,  welcher  mit  der  Haut  ziemlich  fest  ver- 
wachsen ist,  in  der  Linea  axillaris.  Die  Metastasen  am  Hals  werden  aus- 
schließlich mit  Röntgenstrahlen  behandelt.  In  die  Haut  des  Knotens 
spritzte  ich  15  mal  Adrenalin,  und  zwar  fast  jedesmal  0,4  ccm,  außerdem 
erhielt  sie  5  VoUdosen,  Ich  mußte  hier  mit  den  einzelnen  Bestrahlimgen  vor- 
sichtiger vorgehen,  weil  die  Anämisierung  stets  nur  schlecht  gelang. 

19.  V.  1911.    0,4  Adrenalin.    Anämie  nur  imdeutlich. 

20.  V.  1911.  0,2  Adrenalin  +  %  Volldose.  Patientin  hat  nachts  an 
den  Injektionsstellen  Schmerzen  gehabt,  die  gegen  Morgen  nachgelassen 
haben. 

23.,  26.  und  30.  V.  1911.  Je  0,4  Adrenalin.  Tumor  zeigt  keine  Ver- 
änderung. 

7.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %  Volldose. 

10.,  13.,  16.,  20.  und  23.  V.  1911.  Je  0,4  Adrenalin.  Anämie  stets 
imdeutlich. 

28.  VI.   1911.     0,3  Adrenalin  +  %   Voüdose. 

30.  VT.,  4.  und  7.  VII.  1911.    Je  0,4  Adrenalin.    Status  idem. 

Ermutigt  durch  die  teilweisen  Erfolge,  die  wir  bei  der  Be- 
handlung maligner  Tumoren  durch  die  neue  Methode  erzielt  haben, 
ging  ich  nun  dazu  über,  sie  auch  bei  tuberkulösen  Drusenerkrankungen 
auszuprobieren  (dritte  Oruppe).  Ich  habe  bisher  drei  Patienten  in 
dieser  Weise  behandelt,  von  denen  ich  Ihnen  zwei  zeigen  möchte. 

Der  erste  Patient  ist  ein  11  jähriges,  sehr  heruntergekonmienes  Kind, 
das  an  ausgedehntester  Drüsentuberkulose  leidet  imd  in  der  Kinderklinik 
der  Charit^  liegt.  Mit  Erlaubnis  von  Herrn  (ieheimrat  Heubner  wuide  das 
Kind  nach  der  geschilderten  Methode  behandelt,  und  zwar  beschränkte  ich 
mich  darauf,  das  außerordentlich  große  IJrüsenpaket  der  linken  Halsseite  in 
Angriff  zu  nehmen.  Eine  deutliche  Abnahme  der  1  )riisenschiceüung  ist  unver- 
kennbar. 

13.  VI.  191 J.  0.4  Adrenalin  in  die  hiiitero  Hälfte  des  Drüsentuniors 
der  linken  Halsseite. 

14.  VI.  1911.  0,2  Adrenahn  in  die  vordere  Hälfte  des  Drüsentumors 
der  linken  Halsseite. 

Varhandluaieo  191 1.  1^ 
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20.  VI.  1911.  0,3  Adrenalin  in  die  vordere  Hälfte  des  Drüfientumoiti 
der  linken  Hajsseite. 

+   %  VoUdom. 

21.  VI.  1911.     FrühreiÄtion. 

23.  VI.  1911.  0,5  Adrenalin  in  die  hintere  Hälfte  des  Drüsentumors 
der  hinteren  Halsseite.  Sowohl  der  bestrahlte  als  auch  der  noch  nicht  be- 
strahlte Teil  des  Drüsentumors  ist  kleiner  und  weicher  geworden. 

+   %   Volldose. 

28.  und  30.  VI.  1911.  Je  0,3  Adrenalin  in  die  vordere  Hälfte  des  Drüsen- 
tumors der  linken  Halsseite. 

4.  Vil.  1911.  0,3  Adrenalin  in  die  hintere  Hälfte  des  Drüsentumors 
der  linken  Halsseite. 

7.  VII.  1911.  (?, 5 -4  rf rcnaiin  in  die  vordere  Hälfte  des  Drüsen tumors 
der  linken  Halsseite. 

+   %  Voüdoae. 

8.  VII.  1911.  0,4  Adrenalin  in  die  vordere  Hälfte  des  Drüsentumors 
der  linken  Halsseite. 

+   %   Voüdoae. 

Der  zweite  Patient,  ein  junges  Mädchen,  16  Jahre  alt.  bekam  vor 
4  Jahren  in  der  Regio  submerUalia  Anschwellung  zweier  Drüsen.  Die  Drüsen 
der  Patientin  sind  früher  34  mal  mit  je  einer  halben  Volldose  geröntgent 
worden,  ohne  daß  eine  erhebliche  Besserung  auftrat.  Seit  6  Wochen  hat 
sie  nun  11  Axlrenalininjektionen  erhalten  und  in  3  Sitzungen  2^4  Volldosen. 
Die  ursprünglich  walnußgroßen  Drüsen  sind  deutlich  im  Rückgange  begriffen. 

7.  VI.   1911.     0,3  Adrenalin  +  %   Volldose. 

8.  VI.  1911.     0,3  Adrenalüi.     Frühreaktion. 

13.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin.    Vordere  Drüse  ist  weicher  geworden. 
16.  und  20.  VI.  1911.    0,2  Adrenalin.    Drüsen  werden  weicher. 
23.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin. 

27.  VI.  1911.     0,2  Adrenalin  +  %  Volldose. 

28.  VI.   1911.     0,2  Adrenalin  +  »4   Voüdose.     Frühreaktion. 

30.  VI.,  4.  und  7.  VII.  1911.     Je  0.2  Adrenalin.  Besserung  hält  an. 

Der  letzte  Patient  schließüch,  41  Jahre  alt,  leidet  an  einer  aus- 
gedehnten Drüsentuberkulose  des  Halses  und  ist  seit  7  Wochen  in  unserer 
Behandlung.  Er  hatte  an  der  rechten  Halsseite  ein  über  apfelgroßes  sehr  hartes 
Drüsenpaket,  dcus  weit  mehr  hervorragte  als  z.  B.  die  Drüse  auf  der  linken 
Halsseite.  Die  Haut  über  diesem  Drüsentumor  war  so  derb,  daß  es  fast  stets 
einer  Menge  von  0,5  ccm  Adrenalins  bedurfte,  um  eine  vollständige  Anämie 
hervorzurufen.  Er  hat  13  Injektionen  erhalten  und  in  4  Situngen  3  Voüdosen. 
Die  Schwellung  ist  ganz  auffallend  in  dieser  Zeit  zurückgegangen,  die 
Konsistenz  hat  einen  wesentlich  weicheren  Charakter  angenommen.  Es  ist  der 
einzige  Patient,  bei  dem  eine  deutliche  Reaktion  ersten  Grades  auf- 
getreten ist. 

30.  V.  1911.     0,5  Adrenalin  +  %  Voüdose. 

31.  V.  1911.     0,3  Adrenalin -\-  %  Voüdose. 
7.  und  10.  VI.  1911.     Je  0,5  Adrenalin. 

13.  VI.  1911.  0,3  Adrenalin.  Drüsenpaket  kleiner  und  weicher  ge- 
worden. 

16.  VI.   1911.  0,4  Adrenalin.   Drüsenpakete  kleiner  und  weicher. 

20.  VI.  1911.  OA  Adrenalin  +  %  VoUdose. 
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21.  VI.   1911.     0,6  Adrenalin  +  %  VoUdose. 

23.  VI.  1911.     0,4  Adrenalin.     Frühreaktion. 

28.  und  30.  VI.  1911.    Je  0,5  Adrenalin. 

4.  VII.  1911.     0,3  Adrenalin.     Wesentliche  Besserung. 

7.  VII.   1911.     0.5  Adrenalin.    Status  idem.    Reaktion  1.  Gr^es. 

Nur  noch  einige  Worte  über  Patienten,  die  ich  als  die  vierte 
Oruppe  zasammenfassen  möchte.  E^s  handelt  sich  zunächst  um 
eine  Patientin,  die  mit  sehr  großen  Warzen  an  dem  Mittel-  und 
iSeigefinger  der  Hand  zu  uns  kam.  Trotz  wiederholter  Versuche  ge- 
lang hier  die  Anämie  nur  unvollkommen,  weil  es  fast  unmögUch  ist, 
in  das  derbe  Warzengewebe  hineinzuspritzen,  so  daß  auch  in 
therapeutischer  Hinsicht  nicht  viel  zu  erwarten  ist.  Femer  habe  ich 
in  zwei  Fällen  von  Bubonen,  die  im  Anschluß  an  Ulcera  moUia 
aufgetreten  waren  und  keine  Neigung  zur  Bückbildung  zeigten, 
den  Röntgenbestrahlungen  Adrenalininjektionen  vorausgeschickt. 
Die  Behandlimgszeit  ist  aber  eine  noch  zu  kurze,  als  daß  ich  auch 
nur  ein  vorläufiges  Urteil  über  das  Resultat  fällen  könnte;  jeden- 
falls steht  fest,  daß  sich  auch  hierbei  die  Anämie  sehr  gut  erzeugen 
läßt. 

Ich  bin  zum  Schlüsse  meiner  Ausführungen  gelangt.  Die- 
selben kurz  zusammenfassend  möchte  ich  folgendes  sagen: 

Die  Adrenalinanämie  nach  Reicher  uni  Lenz  ist  eine  Methode, 
die  —  wenigstens  nach  unseren  bisher  gemachten  Erfahrungen  — 
ibeine  Nachteile  in  sich  birgt.  Dafür  gibt  sie  uns  die  Möglichheit,  ohne 
Schädigung  der  Haut  in  mögliche^  kurzer  Zeit  große  Strahlenmengen 
zu  applizieren,  Spätreaktionen  sind  bis  auf  einen  einzigen  FaU,  lao 
ein  Erythem  entstand,  nie  aufgetreten.  Die  therapeutischen  Erfolge 
scheinen  zufriedenstellende  zu  sein,  sie  treten  in  vielen  FäUen  früher 
ein,  als  wir  sie  bisher  erreichen  konnten,  und  scheinen  auch  in  Fällen 
sich  zu  zeigen,  die  sich  zunächst  refraktär  gegen ,  Röntgenstrahlen 
verhielten.  Ob  hierfür  nur  die  anämisierende  Fähigkeit  des  Adrenalins 
in  Betracht  kommt  oder  ob  nebst  den  Röntgenstrahlen  das  Adrenalin 
selbst  auf  den  Tumor  nekrotisierend  wirkt,  läßt  sich  einstweiten  noch 
nicht  sicher  entscheiden.  Demnach  scheint  die  Methode  eine  aussichts- 
voüe  zu  sein  und  verdierU  in  jedem  FaHe  nachgeprüft  zu  werden, 

Diskussion, 

Herr  K.  Reicher :  Meine  Herren,  gestatten  Sie  mir  nur  ein  paar  Worte.  — 
Zunächst  möchte  ich  Herrn  Qeheimrat  Leeeer,  sowie  den  Herren  Zehden 
und  Meyer  meinen  ergebensten  Dank  dafür  aussprechen,  daß  sie  an  dem 
wunderschönen  Material  der  dermatologischen  Univ.-Klinik  die  Wertig- 
keit der  Methode  des  Adrenalinschutzes  durchgeprüft  haben.  Das  günstige 
Ergebnis  bei  so  zahlreichen  Bestrahlungen  freut  mich  außerordentlich. 
Die  Adrenalinmethode  unterscheidet  sich  von  den  früheren  Desensibili- 
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sierungsmethoden  durch  ihre  Einfachheit,  durch  ihre  Bequemlichkeit  für 
den  Patienten  und  besonders  dadurch,  daß  sie  Hautschutz  mit  Tumor- 
schädigung verbindet.  Denn  Adrenalin  allein  vermag  sowohl  bei  Tier- 
ais MenBchentumoren  ausgedehnte  Nekrosen  hervorzurufen. 

Sie  sehen  hier,  meine  Herren,  an  der  Tafel  Gipsabgüsse  von  ganzen 
Serien  mahgner  Ratten-  und  Mausetumoren.  die  ich  im  Krebsinstitute 
der  Kgl.  Charit^  zur  vollständigen  Rückbildung  mit  Adrenalin  bringen 
konnte .     (Demonstration. ) 

Auch  beim  Menschen  habe  ich  in  vielen  Fällen  sowohl  bei  Karzinomen 
als  ckuch  bei  Sarkomen  teilweise  Rückbildungen  erzeugt.  Vollständig  zum 
Schwinden  gebracht  habe  ich  bis  jetzt  nur  einen  Fall,  und  zwar  ein  Seurkom 
des  Schädeldaches  bei  einem  12  jährigen  Knaben,  das  sich  in  8  Wochen 
bis  zu  dieser  Größe  (Demonstration)  entwickelt  hatte  und  nach  5  Vo  Wochen 
unter  Adrenalin  und  angeschlossener  Lichtbehandlung  vollkommen  ver- 
sch^^nd.    Der  Knabe  ist  jetzt  seit  9  Monaten  vollständig  rezidi\'frei. 

Außerdem  habe  ich  auch  zahlreiche  Drüsentumoren  —  allerdings 
nicht  tuberkulöser  Natur,  sondern  maligne  Lymphome,  Sarkome,  E^rebs 
und  Krebsmetastasen  —  mit  günstigem  Erfolge  behandelt. 

Was  nun  die  Wirkungsweise  anbelangt,  so  ist  die  durch  Adrenalin 
erzeugte  Nekrose  nicht  bloß  eine  ischämische,  also  durch  Blutleere  hervor- 
gerufene, sondern  auch  eine  direkte.  In  gemeinsamen  Versuchen  mit 
H,  Engel  konnte  ich  nachweisen,  daß  Dosen  von  Linksadrenalin,  razemischem 
und  sogar  auch  von  Rechtsadrenalin,  die  weit  imter  der  kleinsten  blut- 
drucksteigemden  Dosis  stehen,  noch  Nekrosen  in  den  Tumoren  und  Rück- 
bildung zuwegebringen.  Maßgebend  für  die  nekrotisierende  Wirkung  auf 
Tumoren  scheinen  nach  Versuchen  von  mir  und  Engel  die  Anhäufung 
von  Alkyl-  und  Aminogruppen  in  den  Seitenketten  des  Phenylringes  zu  sein. 

Unter  den  Kontraindikationen  der  Adrenalinbehandlung  möchte 
ich  außer  hochgradiger  Arteriosklerose  alle  anderen  schweren  Herzleiden, 
femer  Bchsedow  und  schweren  Diabetes  nennen. 

Herr  Mosse:  Es  ist  ja  schwierig,  therapeutische  Erfolge  irgendwie 
beurteilen  zu  wollen;  aber  es  scheint  mir  doch,  daß  Kontrollversuche  zu 
den  vorgetragenen  Versuchen  nötig  wären,  beispielsweise  mit  Mitteln, 
die  die  Gefäße  erweitem  —  solche  gibt  es  ja—,  also  etwa  mit  Yohimbin. 
Es  wäre  vielleicht  angebracht,  bei  tuberkulösen  Drüsen  die  eine  Serie  mit 
einem  anämisierenden,  die  andere  mit  einem  gefäßerweiternden  Mittel 
zu  behandeln,  um  zu  sehen,  ob  der  Erfolg  darauf  beruht,  daß  ein  Einfluß 
auf  die  Blutverteilung  statthat,  oder  ob  der  ganze  Erfolg  einzig  und  allein 
auf  der  Röntgenbehandlung  beruht.  Im  übrigen  ist  ja  bekannt,  daß 
Adrenalin  anämisierend  wirkt.  Ich  selbst  habe  schon  vor  mehr  als  zehn 
Jahren  Nebennierenpräparate  als  Mittel  angegeben,  um  richtige  Hyper- 
trophien der  Nasenschleimhaut  von  Hyperämien  zu  differenzieren. 

Herr  W.  Friedlasnder :  Ich  habe  nach  Erscheinen  der  Arbeit  von 
Reicher  und  Lern  einige  Versuche  mit  der  Adrenalinanämie  gemacht,  um  die 
Röntgenwirkung  bei  der  Behemdlung  der  Prostatahypertrophie  etwas  zu  er* 
höhen.  Es  ist  bekannt,  daß  die  verschiedenen  Fälle  von  Prostatahyper- 
trophie auf  Röntgenstrahlen  nicht  in  gleicher  Weise  reagieren,  und  es  wird 
fast  übereinstinunend  zugegeben,  daß  im  allgemeinen  nur  die  weichen 
Formen,  die  auf  einer  Hypertrophie  des  Pcurenchyms  beruhen  (Adenom), 
sich  in  erheblicher  Weise  durch  Röntgenstrahlen  beeinflussen  lassen,  daß 
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dagegen  die  harten  Formen,  bei  denen  die  Vergrößerung  auf  einer  Zu- 
nahme des  interstitiellen  Bindegewebes  (Fibrom,  Fibroadenom)  beruht, 
sich  gegen  die  übliche  Methode  der  Bestrahlung  mit  mittelharten  Röhren 
ziemlich  refraktär  verhalten.  In  Anbetracht  der  Erfolge,  die  Reicher  und 
Lenz  in  der  Hauttherapie  mit  der  Desensibilisierung  der  obersten  Haut- 
schichten erzielt  haben,  glaubte  ich,  müßte  es  auch  möglich  sein,  eine 
Anämie  der  die  Prostata  deckenden  Haut  und  Damnunuskulatur  herbeizu- 
führen, um  bei  der  Röntgenbehandlimg  der  Prostatahypertrophie  das  Hin- 
einführen des  Tubus  \^om  Rectum  zu  lungehen  und  vom  Damm  aus  bessere 
Heilerfolge  durch  Röntgenbestrahlung  zu  erzielen,  als  bisher  möglich  war. 
Aber  so  schön  die  Theorie  war,  praktisch  sah  die  Sache  sofort  anders  aus. 
Es  kommt  zuerst  in  Betracht,  daß  es  sich  bei  Prostatikern  meistens  um 
ältere  Leute  handelt,  jenseits  der  60  er  Jahre,  und  daß  man  mit  den  Dosen, 
um  jede  Grefahr  durch  zu  starke  Steigerung  des  Blutdrucks  zu  vermeiden, 
außerordentlich  zurückhaltend  sein  muß.  Ich  habe  mit  zwei  Teilstrichen 
des  Parke- Davimchen  1  promill.  Adrenalins  begonnen,  welches  mir  von  der 
hiesigen  ScTiäferBchen  Apotheke  zu  den  Versuchen  in  dankenswerter  Weise 
zur  Verfügung  gestellt  wurde,  und  ich  habe  bisher  den  Eindruck  gehabt, 
daß  man  ohne  Schaden  zwei  Erythemdoaen  in  2 — 3  Tagen  verabreichen 
darf.  ]3ie  bekannten  Hambeschwerden  der  Prostatiker  —  mehr  als  drei 
Fälle  habe  ich  noch  nicht  in  dieser  Weise  behandeln  können  —  wurden  zum 
Teil  ganz  wesentlich  gebessert.  In  einem  Falle  nahm  sogar  der  Residualurin 
binnen  drei  Tagen  um  ca.  50  Gramm  ab,  und  eine  Erleichterung  der  Miktion 
Avar  unverkennbar.  Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  meine  Idee  an  einem  größeren 
Material  von  Prostatahypertrophie  diu-chzuprobieren ;  aber  ich  möchte 
mir  doch  erlauben,  dieselbe  bekanntzugeben;  vielleicht  ist  einer  der  Herren 
in  der  Lage,  an  einem  größeren  Material  die  Sache  durchzuführen.  Es 
wäre  sehr  zu  begrüßen,  wenn  man  durch  die  Desensibilisierung  die 
Röntgenbehandlung  der  Prostatahypertrophie  in  einem  erheblichen  Pro- 
zentsatz der  Fälle  mit  größerem  Erfolg  als  bisher  anwenden  könnte,  so 
daß  es  dadurch  möglich  würde,  manchen  bejahrten  Kranken  vor  der  söhr 
eingreifenden  chirurgischen  Operation  zu  bewahren. 

K.  Lern:  Die  Anwendung  von  hyi)erämi8ierenden  Mitteln  in  Kom- 
bination mit  Röntgentherapie,  wozu  Herr  Mosse  eben  die  Anregung  ge- 
geben hat,  ist  gefährlich.  Ich  habe  die  Hochfrequenzentladungen,  wie 
sie  Chr.  MtUler  zur  Kombination  für  die  X-Therapie  empfahl,  experimentell 
eingehend  untersucht  und  dabei  gefimden,  daß  infolge  der  gefäßerweitern- 
den Wirkung  der  Hochfrequenz  die  getroffene  Haut  eine  bedeutf»nde 
Sensibilisierung  für  Röntgenstrahlen  erleidet.  Auch  «widere  Autoren 
{H.  E.  Schmidt  u.  A.)  haben  beobachtet,  daß  hyperämisierende  Agentien 
(Wärme  und  Licht bestrahlung)  die  Haut  für  X-Strahlen  empfindlicher 
machen.  Alle  Mittel,  welche  eine  Hyperämie  der  Haut  erzielen,  sind  deshalb 
zur  Verwendung  in  der  Röntgentherapie  kontraindiziert. 

Herr  Lesser  bemerkt,  daß  bei  der  Methode  von  Reicher  imd  Lenz 
eben  die  Möglichkeit  vorliegt,  ungefähr  die  doppelte  Dosis  Röntgenstrahlen 
auf  den  Tumor  einwirken  zu  lassen,  als  es  sonst  möglich  war.  und  erinnert 
an  eine  frühere  Methode,  die  Inzision  der  Haut  und  de^  Beiseiteklappen 
der  Hautlappen,  um  den  Tumor  der  Röntgenbestrahlung  in  energischer 
Weise  auszusetzen,  ohne  die  Haut  dabei  zu  treffen.  Die  Adrenalinmethode 
ist  ja  selbstverständlich  viel  besser. 
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5.  Herr  Blumenihal:  Dl«  Wassermaniisehe  Reaktion  bei  experi- 
menteller Kaninehensyphills. 

Vortragender^)  berichtet  über  seine  serologischen  Versuche  bei 
experimenteller  Kaninchensyphilis.  Bei  der  gewöhnlichen  Versuchs- 
anordnung reagieren  Normalkaninchen  bei  WassermannocheT  Reaktion 
häufig  wechselnd,  teils  positiv,  teils  negativ,  auch  kann  dasselbe  Tier 
an  einem  Tage  positiv,  am  nächsten  negativ  reagieren.  Vortragender 
versuchte  nun  gemeinsam  mit  Dr.  Fritz  Meyer,  ob  es  mögUch  ist,  eine 
Orenze  zu  finden,  bei  der  sämtliche  Normalkaninchen  negativ  reagierten. 
Er  fand,  daß  dies  eintrat,  wenn  er  die  Extraktmenge  auf  die  Hälfte, 
die  Serummenge  auf  ein  Viertel  verringerte. 

Darauf  wurden  syphilitische  Kaninchen  auf  dieselbe  Weise  unter- 
sucht; es  zeigte  sich,  daß  von  56  in  die  vordere  Augenkammer  und  in 
die  Hoden  geimpften  Tieren  nur  ein  einziges  positiv,  die  übrigen  negativ 
reagierten. 

Von  26  intravenös  injizierten  Kaninchen  gaben  7  eine  positive 
Reaktion.  Daraus  geht  hervor,  daß  man  mit  Hilfe  dieser  Versuchs- 
anordnung häufig  beim  syphilitischen  Kaninchen  eine  positive  Wasaer- 
mannsche  Reaktion  nachweisen  kann.  Offenbar  gehört  zum  Auf- 
treten der  Reaktion  eine  GteneraUsierimg  des  Virus,  wie  sie  nach  der  intra- 
venösen Injektion  relativ  häufig,  nach  den  übrigen  relativ  selten  ein- 
tritt. Femer  konnte  festgestellt  werden,  daß  entsprechend  den  Angaben 
vonLandsieiner,  Müller  undPo^z/  mitDourine  infizierte  Kaninchen  positiv 
reagieren;  ebenso  reagieren  Kaninchen  positiv,  die  nach  Citron  und 
Munk  mit  wässrigem  syphilitischen  Leberextrakt  gespritzt  sind. 
Injektion  von  Alkohol  und  wässrige  normale  Organextrakte  bewirken 
ebensowenig  eine  positive  IFa^ermannsche  Reaktion  wie  alkoholische 
syphilitische  Leberextrakte.  Zum  Schluß  wendet  sich  Verfasser  gegen 
die  Auffassung  Citrons  und  Munka,  daß  durch  diesen  Versuch  bewiesen 
sei,  es  handele  sich  bei  der  W asser manvschen  Reaktion  um  eine  Antigen- 
antikörperreaktion,  falls  man  wässrigen  syphilitischen  Leberextrakt  als 
Antigen  benutzt.  Autorreferat. 

Diskussion, 

Herr  «/.  Cüron:  Meine  Herren,  ebenHo  wie  Herr  ßUifuerUhcU  komite 
ich  in  Gemeinschait  mit  Mühisns  bereits  im  Jahre  1906  feststellen,  daß 
Kaninchen,  die  nur  eine  experimentelle  Comeasyphilis  haben,  keine  Wasser- 
mannsche  Reaktion  zeigen. 

Was  die  Nachprüfung  der  von  mir  und  Munk  vorgenommenen  Unter- 
suchungen diu*ch  Herrn  Blumenihal  betrifft,  so  war  mir  am  interessantesten, 
daß  Herr  Blumenihal  auch  mit  den  alkoholi.>chen  syphilitischen  Extrakten 
keine  Antiköq^er  beim  Kaninchen  hat  erzeugen  können.  Wir  selbst  haben 
diese  Versuchsserie  aus  äußeren  Gründen  nicht  vorgenonunen.  Damit  ist 
eine  der  wichtigsten  Streitfragen  der  Lösung  näher  gebracht  worden.  Wir 
wissen  jetzt  dwch  diese  letzten  Versuche,  daß  nicht  nur  eine  Differenz  be- 
steht zwischen  den  wässrigen  Extrakten  aus  8yphilitischen  Lebern  und  den 
alkoholischen  Extrakten  aus  normalen  Organen,  sondern  daß  tatsächlich 
die  Sache  so  hegt,  dckß  auf  der  einen  Seite  der  wässerige  Syphilisextrakt  als 
echtes  Antigen  steht  und  auf  der  anderen  Seite  wahrscheinlich  alle  anderen 


^)  Erscheint  ausführlich  in  der  Berl,   klin.  Woohensohr. 
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Extrakte.    Bei  der  Alkoholextri^tion  der  S3rphiliti6chen  Leber  erhält  man 
cmscheinend  nichts  weiter  als  bei  der  Alkoholextraktion  der  normalen 
Herzen  und.  wie  ich  jetzt  hinzufügen  kann,  der  verschiedensten  lebenden 
Substanzen.    Munk  macht  jetzt  auf  meine  Veranlassung  in  unserem  Labo- 
ratorium Versuche,  die  zeigen,  daß  bei  der  Alkohcdextraktion  von  B^terien. 
ja  selbst  bei  der  Alkoholextraktion  von  Kartoffeln  ein  sehr  brauchbares 
Antigen- Surrogat   zu  erhalten   ist.      In   allen   diagnostisch   zweifelhaften 
Fällen  haben  wir  auf  Grund  der  neueren  Untersuchungen  das  Recht,  zu 
fordern,   daß  nur  wässerige  Luesleberextrakte  benutzt  werden,  wie  sie  in 
unserem  Laboratorium  seit  1907  ausschließlich  in  Gebrauch  sind.     Alle 
fabrikmäßig  hergestellten  „Antigene"  für  die   WtMsermannaohe  Reaktion 
sind  dem  wäßrigen  Extrakt  gegenüber  biologisch  minderwertig  und  sollten 
bei  wichtigen  Entscheidungen  nicht  in  Benutzung  kommen.    Herr  Blumen- 
thal  hat  bezweifelt,  ob  die  gebildeten  Reaktionskörper,  die  Lueareagine, 
wie  ich  sie  zu  nennen  pflege,  von  uns  mit  Recht  als  echte  Antikörper  an- 
gesprochen werden.     Ich  glaube.  Herr  Blumenthal  muß  den  Gregenbeweis 
führen,  daß  sie  keine  sind.    Wir  pflegen  im  allgemeinen  die  im  Senmi  nach 
Injektion  von  Extrakten  aus  tierischen  Organen  nach  einer  gewissen  In- 
kubationszeit auftretenden  Reaktionsprodukte  in  der  Immunitätsforschung 
als  Antikörper  zu  bezeichnen.  Wir  haben  prinzipiell  nichts  anderes  gemacht, 
als  wenn  wir  Typhusantikörper  oder  Choleraantikörper  durch  Injektion  von 
Bakterienextrakt  erzeugen.    Es  müßte  der  Gegenbeweis  erbracht  werden, 
daß  diese  Reagine  keine  Antikörper  sind,    obwohl  sie  in  allen  Punkten 
(Entstehungsmodus.    VerweUdauer   im    Serum.    Verhalten   gegen   höhere 
Temperaturen,  Bindungsvermögen)  den  Antikörpern  gleichen.  Dieser  Gegen- 
beweis ist  bisher  in  keiner  Weise  erbracht.     Wenn  angeführt  worden  ist, 
daß  diese  Antikörper  außer  mit  ihrem  Antigen  auch  mit  Dingen  reagieren, 
die  nicht  ihre  eigenen  Antigene  sind,  so  ist  diese  Schwierigkeit  nur  eine 
scheinb€u*e,  indem  wir  es  hier  mit  einem  zusammengesetzten  komplexen 
Antigen  zu  tun  haben,  von  dem  der  eine  Faktor  ein  in  fast  jedem  Protoplasma 
vorkommendes  Lipoid  ist,  der  andere  die  spezifische  Quote  darstellt.    Das 
Lipoid  ist  nicht  imstande,  den  Antikörper  zu  erzeugen;    aber  wenn  der 
Antikörper  einmal  erzeugt  ist,  wie  beim  spontan  infizierten  Syphilitiker 
oder  beim  Kaninchen,  dem  wir  wäfiserigen  Extrakt  einspritzen,  dann  kann 
dieser  Antikörper  auch  mit  dem  einfachen  Lipoid  reagieren. 

Herr  Fritz  Munk :  Herr  Blumenthal  hat  als  Einwand  gegen  unsere 
Schlüsse  aus  unseren  Untersuchungen  angeführt,  daß  es  sich  bei  den 
Körpern,  die  bei  unseren  Kaninchen  die  Wasaermannsche  Reaktion  be- 
wirken, vielleicht  um  die  eingespritzten  Antigene  handeln  könne,  die  im 
Blute  zirkulieren  und  so,  wohl  durch  Summation  zum  Alkoholextrakt, 
die  Reaktion  hervorrufen  können.  Ich  habe  nun  Versuche  angestellt, 
die  gestatten,  diesem  Einwand  zu  begegnen.  Wir  wissen,  daß  man  mit 
Lecithin  als  Antigen  auch  Wassermannsche  Reaktion  anstellen  kann. 
Wenn  ich  nun  Lecithin  einspritze,  so  kursiert  es  im  Blute,  und  ich  be- 
komme tatsächlich  auch  eine  Komplementbindung  oder  Wassermannsohe 
Reaktion  mit  den  Sera  der  Tiere,  die  ich  mit  Lecithin  behandelt  habe. 
Allein  aus  dem  Verlauf  der  Kurve,  welche  den  Qrad  der  Reaktions- 
stärke angibt,  geht  der  Wesensunterschied  dieser  Reaktion  gegenüber 
der  mit  echten  Antigenen  erzeugten  deutlich  hervor. 

Bei  Lecithininjektion  ist  die  Komplementbindung  nur  verstärkt, 
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solange  das  Lecithin  im  Blute  kreist,  sie  ist  am  stärksten  gleich  nach 
der  Einspritzung  und  fällt  nach  3 — 4  Tagen  wieder  auf  den  vor  der 
Einspritzung  vorhandenen  Grad  zurück. 

Bei  den  mit  Antigen  behandelten  Tieren  ist  dagegen  die  Wasser- 
mannsche  Reaktion  gleich  nach  der  Einspritzung  noch  nicht  vorhanden, 
sie  tritt  erst  nach  5 — 8  Tagen  auf  und  hält  ungefähr  14  Tage  lang 
oder  noch  länger  an. 

Der  Verlauf  hier  entspricht  also  dem  bekannten  Zeitverhältnis 
für  die  Bildung  von  Antikörpern. 

Herr  Blumenthal  hat  seine  Versuche  mit  alkoholischem  Luesleber- 
extrakt bei  den  Kaninchen  angestellt.  Ich  kann  eigänzend  hinzufügen, 
daß  ich  bei  einigen  Tieren,  deren  luetische  Infektion  ich  ebenfalls  Herrn 
Prof.  Tomasczetvski  verdanke,  auch  mit  echtem  Antigen,  d.  h.  mit 
wässerigem  luetischen  Leberextrakt,  solange  die  Infektion  auf  den 
Hoden  beschränkt  war,  eine  positive  Reaktion  nicht  bekommen  habe. 
Bei  allen  diesen  Versuchen  müssen  solche  Tiere  ausgeschaltet  werden, 
die  von  vornherein  Komplement  binden. 

Herr  Ludwig  Meyer:  Meiner  Ansicht  nach  sind  Kaninchen  zu  der- 
artigen Versuchen  nicht  recht  brauchb€u*e  Tiere.  Ein  Tier,  welches  nor- 
malerweise in  den  meisten  Fällen  positiv  reagiert,  das  aber  auch,  wenn 
es  negativ  reagiert,  aus  ims  unbekannten  Gründen  kurze  Zeit  darauf  i>ositiv 
reagieren  kann,  zu  solchen  Versuchen  zu  verwenden,  um  daraus  derartige 
Schlüsse  zu  ziehen,  ist  wohl  nicht  zweckmäßig.  Jedenfalls  hat  Herr 
BlumetUhcU  recht,  wenn  er  es  ablehnt,  aus  derartigen  Versuchen  auf  die 
Spezifität  oder  NichtSpezifität  irgendeines  Extrakts  einen  Schluß  zu  ziehen. 
Herr  Cüran  hat  an  drei  Tieren  Versuche  mit  Luesleberextrakteinspritzungen 
gemacht  und  bei  diesen  Tieren  newjhher  eine  Hemmung  der  Sera  gefunden, 
wobei  er  die  Prüfung  dieser  Sera  mit  Normalextrakten,  also  mit  Extrakten, 
die  er  selbst  als  minderwertig  bezeichnet,  vorgenonunen  hat.  Die  aus  diesen 
Versuchen  von  Herrn  Citron  gezogenen  Deduktionen,  daß  Luesextrakte 
spezifisch,  Normalextrakte  unsi^ezifisch  seien,  muß  man  ablehnen. 

Wenn  solche  Resultate  nicht  an  anthropoiden  Affen,  welche  immer 
normalerweise  negativ  reagieren  und  die  der  luetischen  Allgemeininfektion 
zugänglich  sind,  angestellt  werden,  so  sind  alle  Deduktionen,  die  aus 
solchen  Versuchen  gezogen  werden,    hinfällig,    weil    die  Onmdlage    fehlt. 

Herr  Blumenthal  l^estreitet  von  einer  Summation  gesprochen  zu 
haben;  auch  er  hält  den  syphilitischen  wässerigen  Leberextrakt  für  bio- 
logisch verschieden  von  allen  übrigen  Extrakten,  auch  vom  alkoholischen 
syphilitischen  Leberextrakte. 

Mit  Herrn  Citron  ist  er  zwar  einer  Meinimg,  daß  der  wäßrige  Extrakt 
ein  Antigen  dcu^tellt,  gibt  ihm  auch  gern  zu,  daß  wahrscheinlich  Anti- 
körper im  syphilitischen  Serum  vorhanden  sind.  Weis  er  aber  nicht  be- 
wiesen hat,  ist,  daß  diese  Antikörper  mit  dem  Antigen  unter  Komplement- 
bindung nut  der  Waasei^nannaQhen  Reaktion  reagieren.  Daß  es  mögUch 
ist,  gibt  er  zu,  doch  bestreitet  er,  daß  der  strikte  Beweis  geführt  ist. 

Herrn  Ludwig  Meyer  gegenüber  weist  Vortr.  darauf  hin,  daß  es  gerade 
der  Zweck  der  Untersuchungen  war,  zu  zeigen,  daß  auch  beim  Kanincdien. 
wenn  man  die  Versuchsmengen  ändert,  eine  Grenze  gefunden  werden 
kann,  bei  der  niemals  eine  positive  Wassermannsahe  Reaktion  normaler- 
weise vorkommt. 
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SYPHILIS  UND  NERVENSYSTEM. 

NEUNZEHN  VORLESUNGEN 

VON 

Dt:  MAX  NONNE, 

Oberant  am  AOgvmeioen  Krankenhaiifl  Hambw-Bppendorf. 

Zweite,  vermehrte  und  erweiterte  Anflagre. 

Mit  97  Abbildungen  im  Text.     Preis  gebunden  Mk.  22. — . 

Areh.  f.  Derm.U.Syph.:  In  den  nache«cehenden  Zeilen  will  ich  N  o  n  n  e  8 
Buch  nicht  besprechen  —  dazu  würde  ich  viele  Seiten  gebrauchen  — ,  aber 
ich  will  das  Buch,  und  zwar  auf  das  dringendste,  empfehlen,  weil  es  in  vor- 
zügHchater  Weise  das  wichtige  und  ohne  besondere  Vorbildung  nicht  zu 
beherrschende  Kapitel  der  durch  Syphilis  bedingten  Nervenerkrankungen 
uns  Syphilidologen  nahe  bringt.  Freilich  waren  auch  wenige  wie  Nonne 
so  heiäaigt,  eine  solche  Aufgabe  zu  lösen.  Lcuigjahrige  Vorbildung  auf 
einer  der  gröesten  Abteilungen  für  venerische  Kranke  (b^^  Engel- 
Reimers)  gesellte  sich  zu  eingehender  spezialistischer  Tätigkeit  auf 
neurologischem  Gebiete  und  zu  allgemein-medizinischer  und  pathologisch - 
anatomischer  EIrfahrung,  die  der  Verfasser  aus  dem  imgeheiu^n  Material 
des  Eppendorfer  Krankenhauses  schöpfen  konnte,  so  dass  eine  allseitige 
Beherrschung  der  Materie  resultieren  musste  .  .  .  noch  einmal  jedem  den 
Rat  geben,  dieses  ungemein  lehrreiche  und  interessante  Buch  zu  studieren« 

Dermatologische  Zeitschrift:  ....  Möge  dieser  Hinweis  auf  den 
reichen  Inhalt  einer  der  besten  klinischen  Monographien  —  wenn  man 
unter  einer  solchen  die  wissenschaftliche  Vertiefung  in  einen  grösseren 
Einzelabsohnitt  verstehen  darf  —  genügen,  lun  den  Gewinn  zu  kenn- 
zeichnen, welcher  der  wissenschaftlichen  Literatur  des  betreffenden  Grenz- 
gebietes durch  dieselbe  geworden  ist. 

Nicht  nur  in  bezug  auf  die  syphilitischen  Nervenkrankheiten,  sondern 
auch  in  bezug  auf  die  allgemeine  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilixi 
wird  jeder  höchst  bemerkenswerte  und  zum  Nachdenken  anregende  Be- 
merkungen finden.  A.  Neisser-  Breslau. 

Deutsche  med.  Wochenschr.:  Aus  einer  längeren  Anzeige,  die  ich 
diesem  wirklich  trefflichen  Buche  widmen  wollte,  wiid  eine  kursse.  Es  hat 
sich  gezeigt,  daß  es  gar  nicht  möglich  ist,  dem  reichen  Inhalte  einigermaßen 
im  Rahmen  eines  Referates  gerecht  zu  werden.  Deshalb  sollen  diese  Zeilen 
nur  dazu  dienen,  alle,  welche  sich  für  das  so  wichtige  Thema  interessieren, 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  hier  nicht  nur  eine  vollständige 
und  überaus  klare,  kritische,  ja  sehr  kritische  Dar- 
stellung des  Bekannten  gegeben  wird,  sondern  daQ  der  Verfasser  ein  reiches, 
gut  beobachtetes  Krankenmaterial  in  wissenschaftlicher  und  vielfach  sehr 
anregender  Weise  hier  verwertet  und  zahlreiche  Krankengeschichten 
mitgeteilt  hat.  E  d  i  n  g  e  r  -  Frankfurt. 

Schmidts  Jahrbücher:  Dieses  Standard-Werk  über  die  Beziehungen 
der  Syphilis  zum  Nervensystem,  das  jetzt  in  zweiter  Auflage  vorliegt,  kann 
in  bezug  auf  Erschöpfung  des  Gegenstandes,  sowie  Klarheit  und  Frische 
der  Darstellung  nicht  übertroffen  werden.  In  jedem  Kapitel  tritt  die 
große  eigene  Erfckhrung  N.s  hervor,  überall  sieht  man,  wie  gründlich  das  ge- 
waltige Material  von  syphilogenen  Nervenerkrankungen  durchgearbeitet  ist. 
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Berliner  dermatologische  Gesellschaft. 
Festsitzung  zur  Feier  des  25jälirigen  Bestehens. 

Sonnabend,  den  28,  Oktober  1911, 
Vorsitzender:  Herr  E,Les8er,  Schriftführer:  Herr  Pinbus. 

1,  Herr  E.Lesser:  Begrüßungsrede. 

Hochansehnliche  Versammlung ! 

Die  Berliner  Dermatologische  GreseUschaft  begeht  heute  die 
Feier  ihres  25  jährigen  BestelAens.  Es  war  ein  glücklicher  Gredanke 
Oskar  Lassars,  dem  wir  die  Gründung  unserer  GreseUschaft  ver- 
danken, und  noch  besser  möchte  ich  sagen,  es  war  ein  richtiger 
Gedanke!  Denn  in  die  damalige  Zeit,  in  die  achtziger  Jahre  des 
vorigen  Jahrhunderts,  kann  der  Beginn  des  Wiederaufblühens  der 
deutschen  Dermatologie  verlegt  werden,  nachdem  andere  Länder, 
namentlich  Österreich,  Frankreich  und  auch  England,  Deutschland 
auf  diesem  Wege  schon  vorangegangen  waren.  Freilich  waren  auch 
in  Deutschland  schon  in  den  voraufgegangenen  Zeiten  einzelne 
ganz  hervorragende  Forscher  in  unserm  Arbeitsgebiet  tätig  ge- 
wesen. Aber  sie  waren  Einzelerscheinungen  geblieben  und  hatten 
keine  Schule  hinterlassen.  Und  so  war  es  ein  Zeichen  richtiger 
Voraussicht,  ein  Zeichen  des  richtigen  Erfassens  des  Augenblickes, 
wenn  Lassar  in  der  sich  mächtig  entwickelnden  Hauptstadt  des 
Deutschen  Reiches  die  Vereinigung  der  in  unserm  Fach  arbeitenden 
und  vorwärts  strebenden  Ärzte  anregte  und  zur  Ausführung  brachte. 
Und  die  Folgen  haben  gezeigt,  wie  berechtigt  dieses  Vorgehen  war. 
Sie  werden  nachher  von  Herrn  Rosenthal  hören,  wie  sich  unsere 
Gesellschaft  in  diesen  25  Jahren  weiter  entwickelt  hat,  und  ich 
möchte  an  dieser  Stelle  nur  die  Namen  der  beiden  ersten  Vorsitzen- 
den, Oeorg  Lewin  und  Heinrich  Köbner,  und  ansem  Kollegen 
Rosenthal  nennen  als  derjenigen,  die  sich  neben  Lassar  um  die 
Entwicklung  der  Gesellschaft  in  der  ersten  Zeit  besonders  ver- 
dient gemacht  haben. 

In  diesen  Zeitabschnitt,  in  die  jetzt  vergangenen  25  Jahre, 
fällt  ein  mächtiger  Aufschwung  der  medizinischen  Wissenschaft 
im  allgemeinen,  die  Entwicklung  der  Bakteriologie  und  damit  der 
ätiologischen  Forschung  überhaupt  und  femer  die  Entwicklung 
der  Biologie,  ganz  besonders  der  Serologie.  Und  so  darf  es  nicht 
wundernehmen,  daß  auch  die  Dermatologie  an  diesem  Aufschwung 
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teilgenommen  und  sich  mehr  und  mehr  aus  dem  mehr  deskriptiven 
Zustand  früherer  Zeiten  zu  einer  wirklichen  Wissenschaft  ent- 
wickelt hat. 

Aber  ich  glaube,  ich  darf,  ohne  unbescheiden  zu  sein,  hier 
aussprechen,  daß  unser  Fach  mit  zu  den  Zweigen  der  Medizin 
gehört,  welche  in  dieser  Zeit  die  raschesten  Fortschritte  gezeigt 
haben.  Und  ganz  besonders  das  letzte  Jahrzehnt  hat  einen  außer- 
ordentlich raschen  Aufschwung  der  Dermatologie  gebracht.  Ich 
brauche  Sie  nur  an  die  Fortschritte  der  Syphilidologie  zu  erinnern, 
an  die  Begründung  der  experimentellen  Syphilisforschung,  an  die 
Entdeckung  des  so  lange  und  mit  so  heißem  Bemühen  gesuchten 
Syphiliserregers,  der  Spirochaete  pallida,  durch  Schavdinn,  an  die 
Entdeckimg  der  Wctssermann&chen  Reaktion.  Natürlich  sind  bei 
allen  diesen  so  außerordentlich  wichtigen  Ergebnissen  und  den 
sich  an  dieselben  anschließenden  Arbeiten  der  Dermatologie  die 
Forschungen  der  anderen  Zweige  der  Medizin  zugute  gekommen. 
Aber  dafür  haben  auch  die  Fortschritte  der  Dermatologie  wieder 
anregend  und  befruchtend  auf  die  anderen  Grebiete  der  Medizin 
eingewirkt. 

Und  so  ist  es  für  die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft 
heute  an  ihrem  Ehrentage  eine  ganz  besondere  Freude  und  Grenug- 
tuung,  eine  so  große  Anzahl  von  Vertretern  der  anderen  Fächer 
der  Medizin,  Mitglieder  der  medizinischen  Fakultät,  Vorstände 
der  verschiedenen  ärztlichen  Gresellschaften  und  Leiter  der  großen 
Krankenhäuser  Berlins  als  ihre  Gäste  hier  begrüßen  zu  dürfen, 
und  ich  spreche  Ihnen,  die  Sie  unserer  Einladxmg  gefolgt  sind, 
den  herzlichsten  Dank  der  Gesellschaft  aus.  Und  femer  sage  ich 
den  herzlichsten  Dank  unseren  auswärtigen  Mitgliedern  und 
Freunden,  von  denen  zu  unserer  großen  Freude  eine  nicht  geringe 
Zahl  aus  weiter  Feme  hergekommen  sind,  um  den  festiichen  Tag 
mit  uns  zu  begehen,  während  andere,  die  verhindert  waren  zu 
kommen,  in  der  Feme  unserer  Feier  gedacht  und  freundliche 
Glückwünsche  übersandt  haben. 

Hierin  erblicken  wir  ein  wichtiges  Zeichen  für  die  Bedeutung 
der  Wissenschaft  in  den  internationalen  Beziehungen  der  Völker. 
Die  Wissenschaft  ist  heute  nicht  mehr  national,  wie  dies  in  früheren 
Zeiten  der  FaU  war,  wo  jedes  Volk  seine  eigenen  Wege  ging,  ohne 
sich  viel  um  die  Nachbarn  und  um  das,  was  von  diesen  geleistet 
wurde,  zu  kümmern.  Schon  seit  Jahrzehnten  hat  die  Erleichterung 
und  die  Steigerung  des  Verkehrs  die  wissenschaftlichen  und  ebenso 
die  persönlichen  Beziehimgen  der  Forscher  aller  Länder  mehr  und 
mehr  begünstigt  und  gefördert  und  hat  dadurch  außerordentlich 
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befruchtend  auf  die  wissenschaftlichen  Leistungen  aller  .Völker 
eingewirkt.  Die  Wissenschaft  ist  zu  einer  der  Mächte  geworden, 
welche  die  friedliche  Annäherung  der  Völker  in  immer  höherem 
Grade  fördern  helfen! 

In  diesem  Sinne  hat  die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft 
in  ihrer  letzten  Sitzung  am  11.  Juli  eine  Reihe  von  Ehrenmitgliedern 
und  korrespondierenden  Mitgliedern  gewählt,  welche  am  heutigen 
Tage  zu  proklamieren  für  uns  eine  besondere  Freude  ist. 

Es  wurden  als  EhrenmitgUeder  gewählt: 


Prof.  Breda,  Padua. 

Dr.  Brocq,  Paris. 

Prof.  Dohi  Tokio. 

Exz.  ^ÄrZtcÄ,  Frankfurt  a.  M. 

Prof.  Oaticher,  Paris. 

Prof.  Majocchi,  Bologna. 

Prof.  Metschnikoff,  Paris. 

Prof.  Riehl,  Wien. 

Geh.  Hofrat  Veiel,  Cannstatt. 


Prof.  Boeck,  Christiania. 

Prof.  Bulkley,  New  York. 

Prof.  Duhring,  Philadelphia. 

Prof.  Finger,  Wien. 

Prof.  Jadassohn,  Bern. 

Sir  Malcolm  Morris,  London. 

Exz.  von  Petersen,  St.  Petersburg. 

Prof.  Roux,  Paris. 

Geh. Medizinalrat  Prof.  v.  Wasser- 
mann,  Berlin. 


Es  wurden  als  korrespondierende  Mitglieder  gewählt: 


Dr.  Arning,  Hamburg. 
Dr.  de  Beurmann,  Paris. 
Prof.  Colombini,  Cagliari. 


Prof.  Bardvzzi,  Siena. 
Prof.  Ciarrocchi,  Rom. 
Prof.  Demetriade,  Jassy. 


Dr.  DvboiS'Havenith, 'Brüssel.    Prof.  DvbreuiUi,  Bordeaux. 


Prof.  Ducrey,  Grenua. 
Dr.  Oalloway,  London. 
Prof.  Jeanseime,  Paris. 
Prof.  Kreibick,  Prag. 


Dr.  Fordyce,  New  York. 
Dr.  OHchrist,  Baltimore. 
Dr.  Krefting,  Christiania. 
Dr.  lAe,  Bergen. 


Prof.  Graham  Little,  London.  Prof.  Marschalko,  Klausenburg. 

Prof.  Matzenauer,  Graz.  Prof.  Merk,  Innsbruck. 

Prof.  Möller,  Stockholm.  Prof.  Nikam,  Budapest. 

Dr.  Nobl,  Wien.  Dr.  Pemet,  London. 
Prof.  PetrinideOalatz,'B\ika.Te8t.  Prof.  Philippson,  Palermo. 

Prof.  Rasch,  Kopenhagen,  Dr.  Raynaud,  Algier. 

Prof.  Schiff,  Wien.  Dr.  Török,  Budapest. 

Dr.  Whüfieldf  London.  Prof.  Zeisler,  Chikago. 
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Diese  Herren  als  die  unsrigen  begrüßen  zu  dürfen,  ist  für 
unsere  Gresellschaft  selbst  die  allergrößte  Ehre! 

Herr  Geheimer  Hofrat  Veiel,  Cannstatt: 

Meine  Damen  und  Herren !  Im  Namen  der  Deutschen  Dermato- 
logischen Gresellschaft,  die  keine  politischen  Grenzen  keimt,  sondern 
die  Dermatologen  in  sich  vereinigt,  so  weit  die  deutsche  Zunge 
klingt,  und  die  es  sich  zum  Stolz  anrechnet,  auch  fremde  Mitglieder 
in  ihrem  Kreise  zählen  zu  dürfen,  begrüße  ich  Sie  und  wünsche 
Ihnen  von  Herzen  Glück  an  Ihrem  heutigen  Ehrentage.  Leider 
konnte  unser  Präsident  Pick  es  nicht  tun,  und  so  mußte  ich  an 
seine  SteUe  treten.  Er  wurde  ja  leider  —  uns  aUen  zu  früh  — 
abgerufen. 

Die  Deutsche  Dermatologische  Gresellschaft  ist  sich  wohl  be- 
wußt, welche  Menge  tüchtiger  Kräfte  gerade  die  Berliner  Dermato- 
logische Gresellschaft  in  sich  birgt,  und  welche  treue  Stütze  Sie 
ihr  waren  bei  dem  Hauptbestreben  der  Deutschen  Dermato- 
logischen Gesellschaft,  dem  Bestreben,  die  dermatologische  Wissen- 
schaft zu  fördern.  Wir  haben  erlebt,  wieviel  gerade  hier  gearbeitet 
wurde,  wie  viele  ich  darf  sagen  geradezu  fundamentale  Bausteine 
bei  dem  Aufbau  der  dermatologischen  Wissenschaft  von  hier  ge- 
liefert wurden.  Dafür  ist  Ihnen  die  Deutsche  Dermatologische 
Gesellschaft  zu  aufrichtigem  Danke  verpflichtet,  und  aus  vollem 
Herzen  bringe  ich  Ihnen  am  heutigen  Tage  den  Wunsch  dar :  Möge 
die  Berliner  Dermatologische  Gresellschaft,  wie  in  den  letzten 
25  Jahren,  so  auch  in  Zukunft  gedeihen  und  blühen  zu  Ehren  der 
Berliner  Dermatologen  und  zu  Nutzen  und  Frommen  aUer  Dermato- 
logen!   (Lebhaftes,  anhaltendes  Bravo  und  Händeklatschen.) 

Herr  Dr.  Dvbois-Havenühy  Brüssel: 

Meine  Damen!  Meine  Herren!  Entschuldigen  Sie,  wenn  ich 
ein  paar  Worte  französisch  spreche. 

Mesdames,  Messieurs!  Rassurez-vous,  je  n'ai  pas  Tintention 
de  faire  un  long  discours.  Je  viens  seulement  remplir  un  devoir 
et  m'acquitter  d'une  mission. 

J'ai  d'abord  le  devoir  de  remercier  la  Society  berlinoise  de 
Dermatologie  du  grand  honneur  qu'elle  m'a  fait  de  me  nommer 
Membre  correspondant.  C'est  lä  une  distinction  tres-flatteuse 
que  j'appr^cie,  ai-je  besoin  de  le  dire,  comme  il  convient,  et 
dont  je  suis  extremenent  fier. 

La  mission  dont  je  suis  charge  est  des  plus  agreables.  E  y  a 
lä-bas,  vers  TOuest,  un  petit  pays  —  mon  pays  —  qui  s'appelle 
la  Belgique ;  ce  pays  posside  une  modeste  Soci6t^  de  Dermatologie 
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dont  j'ai  Thonneur  d'etre  le  Secretaire-Göneral,  La  Sociötö  beige 
de  Dermatologie  adresse  par  ma  voix,  k  sa  grande  soeur  berlinoise, 
ä  l'occasion  de  son  vingt-cinquieme  anniversaire,  ses  plus  chaleu- 
reuses  f^licitations.  M.  le  Geheimer  Hofrat  Veiel  vient  de  rappeler 
Toeuvre  consid6rable  aecomplie  par  la  Berliner  Dermatologische 
Gresellschaft  au  cours  des  vingt-einq  demidres  amiees  6eoiil6e8. 
Nous  continuerons  toujours,  et  nos  fils  aprds  nous,  k  suivre  ses 
travaux  avec  le  plus  vif  int6ret,  certains  d'y  trouver  toujours 
un  enseignement  preeieux.  Je  termine,  mesdames  et  Messieurs, 
en  faisant  les  voeux  les  plus  sinceres  pour  sa  grandeur  et  sa 
prosp^rit^.     (Anhaltendes  Bravo  und  Händeklatschen.) 

Herr  Professor  Rasch,  Kopenhagen: 

Meine  Damen  und  Herren!  Ich  bin  hierher  aus  Kopenhagen 
gekommen,  nicht  nur  um  der  Berliner  Dermatologischen  Gresellschaft 
zu  danken  für  die  Ehre,  die  sie  mir  erwiesen  hat,  indem  sie  mich 
zum  korrespondierenden  Mitgliede  wählte,  sondern  auch  um  im 
Namen  der  Dänischen  Dermatologischen  Gesellschaft  der  Berliner 
Dermatologischen  Gresellschaft  einen  Glückwunsch  zu  überbringen 
anläßUch  ihres  25  jährigen  Stiftungsfestes.  Wir  Dermatologen 
in  Kopenhagen  haben  mit  Bewunderung  gesehen,  wie  die  Berliner 
Dermatologische  Gresellschaft  in  den  abgelaufenen  Jahren  zuge- 
nommen hat,  wie  sie  groß  und  stark  geworden  ist,  wie  ihre  Arbeit 
stets  energisch  war,  und  wie  die  Mitteilimgen  und  Diskussionen 
immer  bedeutender  wurden,  so  daß  die  Gresellschaft  jetzt  in  der 
allerersten  Breihe  der  gelehrten  dermatologischen  Gresellschaften 
steht.  Wir  Dermatologen  aus  den  kleinen  Ländern,  die  wir  außer- 
halb der  großen  dermatologischen  Schulen  stehen  und  das  Gute 
aufnehmen,  woher  es  auch  kommt,  haben  gesehen,  daß  in  den 
letzten  20  Jahren  immer  mehr  Gutes  aus  Berlin  gekommen  ist. 
Daß  diese  so  glücklich  begonnene  Entwicklung  fortgesetzt  werden 
möge  zu  Ehren  der  Berliner  dermatologischen  Schule,  der  Berliner 
Dermatologischen  GeseUschaft  und  der  gesamten  Dermatologie,  ist 
meine  innigste  Hoffnung. 

Mit  diesen  Worten  bringe  ich  der  Berliner  Dermatologischen 
Gesellschaft  einen  herzlichen  Glückwunsch  von  selten  der  Dänischen 
Dermatologischen  Gesellschaft!  (Lebhaftes,  anhaltendes  Bravo 
und  Händeklatschen.) 

Vorsitzender  Herr  Lesser: 

Für  die  in  so  freundUcher  und  für  unsere  Gresellschaft  so  überaus 
erfreulicher,  ja  ich  möchte  sagen  schmeichelhafter  Weise  ausge- 
sprochenen Glückwünsche  unserer  Schwestergesellschaften  sage  ich 
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im  Namen  der  Berliner  Dermatologischen   Gesellschaft  unseren 
allerherzlichsten  Bank. 

Ich  füge  noch  hinzu,  daß  telegraphische  Glückwünsche  ein- 
getroffen sind  von  der  Moskauer  Dermatologischen  Gesellschaft, 
der  Stockholmer  Dermatologischen  Gesellschaft,  der  Wiener 
Dermatologischen  Gresellschaft  und  von  zahlreichen  MitgUedem 
der  französischen  und  britischen  Dermatologischen  Gresellschaft. 
Ich  weiß,  daß  ich  mit  Ihnen  in  Übereinstimmimg  bin,  wenn  ich 
unseren  Schwestergesellschaften  —  denen,  die  hier  persönlich  in  so 
liebenswürdiger  Weise  vertreten  sind,  und  denen,  die  unser  gedacht 
haben  —  das  allerbeste  Gedeihen,  Wachsen  imd  Blühen  in  Zu- 
kunft unsererseits  wünsche.     (Lebhaftes  Bravo.) 

2.  Herr  0,  Rosenthal:  Dermatologische  Rück-  und  Ausblicke. 

Festrede. 

Meine  sehr  verehrten  Damen  und  Herren! 

Man  kann  gewiß  geteilter  Meinung  sein,  ob  das  festliche  Be- 
gehen von  Jubiläen  im  Leben  des  einzelnen  sowohl  als  auch  bei 
Gesellschaften  mehr  als  gewissen  äußeren  Zwecken  dient.  Aber 
abgesehen  davon,  daß,  wie  ich  glaube,  es  eine  besonders  rühmens- 
werte Eigentümlichkeit  des  deutschen  Volkes  ist,  seine  Erinnerungen 
zu  pflegen,  unterscheidet  sich  eine  derartige  Feier  für  das  einzelne 
Individuum  von  derjenigen,  die  eine  in  sich  geschlossene  (JeseU- 
schaft  begeht,  vor  allen  Dingen  dadurch,  daß  der  einzelne  zwar 
auf  sein  vergangenes  Leben  mit  mehr  oder  minder  berechtigter 
Grenugtuung  und  innerer  Befriedigung  zurückblicken  kann,  aber 
sich  gewöhnlich  doch  bereits  auf  der  absteigenden  Linie  seines 
Daseins  bewegt,  so  daß  die  Zeit  seiner  Pläne,  seiner  Hoffnungen 
mehr  hinter  als  vor  ihm  liegt. 

In  durchaus  anderem  Lichte  dagegen  erscheint  eine  Jubiläums- 
feier einer  Gesellschaft,  besonders  einer  streng  wissenschaf tlichen ! 
Hier  heißt  es,  nach  einer  mühevollen,  anstrengenden,  wetteifernden 
Arbeit  im  friedlichen  Kampfe  gestählter  Kräfte  eine  kurze  Rast 
zu  machen,  sich  des  erreichten  Resultates  zu  erfreuen,  in  möglichst 
ruhiger  Objektivität  und  ohne  Voreingenommenheit  durch  Persön- 
lichkeiten zurückzublicken  auf  die  vielfachen  vorwärtsbringenden, 
aber  auch  auf  die  fehlerhaften  Leistungen  der  Vergangenheit  und 
aus  der  Summe  dieser  Faktoren,  durch  Zusammenfassen  der  Ge- 
sichtspunkte, für  das  weitabliegende,  aber  zu  erstrebende  Ziel, 
die  Aufgaben,  die  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben,  zu  erkennen! 
Und  in  diesem  Sinne  bitte  ich  die  folgenden  Ausführungen,  die 


dem  25  jährigen  Bestehen  der  Berliner  Dermatologischen  Gresell- 
schaft  gewid]giet  sind,  gütigst  aufzufassen: 

Die  in  Berlin  im  Jahre  1886  tagende  Naturforscherversamm- 
lung, deren  Sektion  für  Hautkrankheiten  von  deutschen  und  öster- 
reichischen Fachkollegen  sehr  stark  besucht  war,  brachte  zum  ersten 
Male  die  Berliner  Dermatologen,  die  Älteren  und  die  Jüngeren, 
deren  wissenschaftliche  Anschauungen  auf  dem  Boden  der  Berliner 
Medizinischen  Gesellschaft  mitunter  aufeinandergeplatzt  waren, 
in  persönliche,  innigere  Beziehungen.  Den  allgemeinen  Wunsch, 
daß  dieser  sichtbare  Erfolg  des  kollegialen  Einklanges  als  eine 
dauernde  Errungenschaft  festzuhalten  sei,  brachte  Oskar  Lassar 
zum  Ausdruck,  indem  er  zu  Montag,  den  4.  Oktober  1886,  die 
Fachkollegen  zu  einer  Besprechung  einlud,  um,  wie  es  in  dem 
Schreiben  hieß,  „dem  Vorschlage,  unter  der  Leitimg  unserer 
Senioren  eine  dermatologische  Gresellschaft  zu  gründen,  näher- 
zutreten". 

Damit  waren  2  Männer  gemeint  —  Oeorg  Lewin,  der  als  Nach- 
folger von  Bärensprungs  der  Leiter  der  Klinik  und  der  Vertreter 
des  Faches  an  der  Universität  war,  ein  bis  an  sein  Lebensende 
liebenswürdiger,  geistig  reger,  arbeitsamer  und  vielseitiger  Mann. 
War  er  es  doch,  der  als  einer  der  ersten  den  Kehlkopfspiegel  nach 
Berlin  brachte  und  zuerst  auf  die  Leberverfettung  nach  Phosphor- 
vergiftung aufmerksam  machte,  dessen  Hauptverdienst  aber,  neben 
anderen  wertvollen  Arbeiten  auf  unserem  Grebiete,  in  der  Ein- 
führung der  Svblimaieinspritzungen  bestand.  Und  zweitens  Heinrich 
KÖbner,  der  anerkannteste  deutsche  Dermatologe  der  damaligen 
Zeit,  der  Begründer  der  ersten  preußischen  Klinik  für  Haut- 
krankheiten in  Breslau,  ein  Mann  von  gründhchstem  Forschungs- 
triebe und  Wissen,  der  leider  durch  jahrelanges  Leiden  in  hohem 
Grade  verbittert  war.  So  mußte  er  noch  in  den  besten  Mannes- 
jahren, im  Jahre  1878,  sein  Lehramt  niederlegen,  das  der  in  Berlin 
geborene  und  aus  der  Wiener  Schule  hervorgegangene  Oskar  Simon, 
der  Vorkämpfer  und  Vertreter  der  Hebraschen  Schule  in  Deutsch- 
land, übernahm.   Köbner  siedelte  nach  Berlin  über. 

Diese  beiden  hervorragenden  Männer,  Lewin  und  KÖbner, 
waren  schwer  zu  vereinigende  Charaktere.  Dieses  wahrlich  nicht 
leichte  Werk  auszuführen,  wurden  in  der  soeben  erwähnten  Ver- 
sammlung Heinrich  Mutter  und  der  Redner  des  heutigen  Abends 
beauftragt.  Die  Schwierigkeiten  wurden  dadurch  beigelegt,  daß 
man  übereinkam,  zwei  alternierende  Vorsitzende,  denen  zwei 
alternierende  Schriftführer  zur  Seite  stehen  sollten,  zu  ernennen, 
um  die  Greschäfte  der  Berliner  Dermatologischen  Vereinigung,  so 
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nannte  sich  bis  zum  Jahre  1896  die  neue  Gesellschaft,  zu  leiten. 
So  waren  Köbner  und  Lewin  die  ersten  Vorsitzenden,  die  eben 
genannten  Vermittler  Müller  und  Rosenthal  die  ersten  Schriftführer. 
Nach  zwei  Jahren  legte  Müller  sein  Amt  nieder,  um  durch  Saalfeld, 
Joseph,  später  durch  Bruhns  und  dann  durch  den  jetzigen  Schrift- 
führer, PinkuSy  ersetzt  zu  werden. 

Im  Jahre  1893  wurde  Lassar  an  Stelle  von  Köbner  zum  zweiten 
alternierenden  Vorsitzenden  gewählt.  Als  Lewin  im  Alter  von 
76  Jahren  im  Jahre  1896  plötzlich  starb,  wurden  die  Statuten 
geändert.  Von  dieser  Zeit  stehen  an  der  Spitze  der  Gesellschaft 
ein  Vorsitzender  und  zwei  stellvertretende  Vorsitzende. 

Edmund  Lesser,  der  Nachfolger  Lewins  an  der  Universität, 
wurde  im  zweiten  Jahre  seines  Hierseins  auch  erster  Vorsitzender 
und  waltet  seit  dieser  Zeit  zum  Segen  unserer  Gresellschaft  dieses 
Amtes.  Die  stellvertretenden  Vorsitzenden  waren  Lesser,  Lassar, 
Max  Joseph,  Blaschko  und  der  Redner,  der  zu  seiner  großen  Freude 
25  Jahre  hindurch  im  Vorstande  ununterbrochen  tätig  sein  durfte. 

Fast  aUe  Dermatologen  Berlins,  und  an  dieser  Stelle  möchte 
ich  nicht  verabsäumen,  den  klangvollen  Namen  Gustav  Behrends 
zu  nennen,  der  das  erste  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten  in  Berhn 
geschrieben  hat,  schlössen  sich  der  jungen  Gresellschaft  an,  die 
sich  immer  mehr  und  kräftiger  entwickelte.  Erreichte  die  Zahl 
der  Mitglieder  zuerst  33,  so  setzte  sich  im  letzten  Jahre  die  Gresell- 
schaft aus  202  ordentlichen,  13  Ehren-  und  29  korrespondierenden 
Mitgliedern  zusammen. 

Die  ersten  Ehrenmitglieder,  Besnier,  Kaposi,  Neumann  und 
Virchmv,  ernannte  die  Gresellschaft  im  Jahre  1897,  die  Namen  der 
jetzigen  Ehren-  und  korrespondierenden  Mitglieder,  zu  denen  die 
hervorragendsten  Vertreter  der  Dermatologie  und  der  Medizin 
gehören,  haben  Sie  bereits  am  heutigen  Abend  aus  dem  Munde 
unseres  ersten  Vorsitzenden  vernommen. 

Außer  den  an  erster  Stelle  stehenden  wissenschaftlichen  Be- 
strebungen hat  sich  die  Gresellschaft  zur  Aufgabe  gestellt,  den 
kollegialen  Verkehr  zu  heben,  die  Beziehungen  zu  den  übrigen 
Zweigen  der  medizinischen  Wissenschaft  zu  fördern  und  allgemeine 
soziale  und  hygienische  Bestrebungen  zu  unterstützen.  Diesen 
Aufgaben,  das  darf  und  kann  man  am  heutigen  Abend  sagen,  ist 
die  GreseUschaft  im  Laufe  der  Jahre  voll  und  ganz  gerecht  geworden. 

Die  kollegialen  Beziehungen  sind  zurzeit  die  denkbar  besten, 
zum  großen  Teil  durch  das  Vorbild  und  die  Bemühungen  des 
geistigen  Begründers  imserer  Gresellschaft,  Oskar  Lassars,  der,  am 
21.  Dezember   1907  aus  segensreichster  Tätigkeit  und  Schaffens- 
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ireudigster  Arbeit  infolge  eines  Unfalls  wie  von  einem  Blitzschlag 
getroffen,  jäh  dahingerafft  wurde.  Am  14.  Januar  1908  veran- 
staltete unsere  Gesellschaft  eine  Trauerfeier  zu  seinen  Ehren,  bei 
der  es  auch  dem  Redner  beschieden  war,  seine  Verdienste  um 
unsere  Wissenschaft  und  sein  Wirken  in  unserem  Kreise  zu  würdigen. 
Im  Jahre  1892  beging  die  Gresellschaft  eine  glänzend  verlaufene 
wissenschaftliche  und  gesellige  Festsitzung  zu  Ehren  des  50jährigen 
Doktorjubiläums  seines  Vorsitzenden,  Oeorg  Lewin, 

Bei  zwei  einschlägigen  Gelegenheiten  hat  auch  unsere  Gesell- 
schaft versucht,  auf  die  gesetzgebenden  Instanzen  einen  Einfluß  aus- 
zuüben, und  zwar  im  Jahre  1899,  als  die  Bekanntmachung  des 
Polizeipräsidenten  vom  11.  Juli  1898,  betreffend  die  Anzeigepflicht 
der  Geschlechtskrankheiten  y  eine  Beunruhigung  der  ärztlichen  Kreise 
hervorgerufen  hatte,  und  im  Jahre  1901  bei  der  bevorstehenden 
Beratung  der  Novelle  des  Krankenversicherungsgesetzes  vom  10.  No- 
vember 1892.  In  beiden  Fällen  wurden  die  Anträge  des  Referenten 
(Rosenthal)  angenommen,  die  den  späteren  Beschlüssen  der  maß- 
gebenden Behörden  entsprachen. 

Auch  Werke  von  allgemein  hygienischer  und  sozialer  Bedeutung 
sind  aus  dem  Schöße  unserer  Gesellschaft  hervorgegangen.  So  ist 
auch  Lassar  zusammen  mit  dem  bekannten  Lepraforscher  Ehlers 
in  Kopenhagen  die  Anregung  zur  ersten  internationalen  Lepra- 
konferenz zu  danken,  die  hier  im  Jahre  1897  in  Berlin  tagte.  Ihr 
zu  Ehren  hielt  die  Gesellschaft  eine  Festsitzung  unter  Beteiligung 
aUer  medizinischen  Kreise  Berlins  ab.  Die  Arbeiten  der  Konferenz 
wurden  bei  Grelegenheit  des  5.  internationalen  Dermatologen- 
kongresses  in  Berlin  im  Jahre  1904  fortgesetzt  und  vom  General- 
sekretär f Rosenthal)  in  einem  besonderen  Bande  herausgegeben. 

Femer  wurde  nach  einem  von  Heller  am  11.  Juni  1907  ge- 
haltenen Vortrage  in  unserer  Gresellschaft  über  die  Einrichtung 
von  Heimen  für  hereditär  syphilitische  Kinder  von  unserem  Vor- 
sitzenden Lesser  dem  Vorsitzenden  Rosenthal  der  Ortsgruppe  Berlin 
der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Greschlechts- 
krankheiten  nahegelegt,  hier  in  Berlin  nach  TFefanderschem  System 
die  Errichtung  eines  derartigen  Heimes  zu  erstreben.  Schon  ein 
Jahr  darauf  konnte  das  erste  deutsche  Pflegeheim  für  hereditär 
syphilitische  Kinder  eröffnet  werden,  dessen  Resultate  bisher 
nach  jeder  Richtung  hin  zufriedenstellende  sind,  und  das  jetzt 
im  dritten  Jahre  seines  Bestehens  einen  Neu-  und  Erweiterungsbau 
aufführt. 

Die  Gresellschaft  ist  auch  im  Besitze  einer  großen,  fach  wissen- 
schaftlichen   Bibliothek.    Nachdem   durch   das  Vermächtnis  von 
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Lewin  der  Grundstock  zu  derselben  gelegt  war,  wurde  sie  haupt- 
sächlich durch  die  Bemühungen  unseres  Bibliothekars  HeUer  auf 
der  Höhe  gehalten  und  wird  auch  durch  die  räumliche  Vereinigung 
mit  der  Bibliothek  der  Medizinischen  Gesellschaft  allen  Ansprächen 
gerecht. 

Und  wenn  ich  jetzt  zu  den  wissenschaßlichen  Bestrebungen 
unserer  Gresellschaft  übergehe,  so  traten  in  der  ersten  Zeit  des 
Bestehens,  wie  ganz  selbstverständlich,  häufig  nicht  geringe 
Schwierigkeiten  dem  Zustandekommen  der  einzelnen  Sitzungen 
entgegen.  Das  Material  war  nicht  immer  leicht  zu  beschaffen, 
aber  trotzdem  fiel  nur  außerordentlich  selten  aus  diesem  Grunde 
eine  Sitzung  aus;  häufig  dagegen  war  die  Tagesordnung  so  reichlich, 
daß  sich  die  Sitzung  weit  über  die  festgesetzte  Zeit  ausdehnte. 

Von  Beginn  an  bis  auf  heute  tctgte  die  Gresellschaft  achtmal 
im  Jahr  zugleich  mit  den  Universitätssemestem,  je  eine  Sitzung 
im  Monat.  An  manchen  Abenden  war  die  Beteiligung  weiter  ärzt- 
licher Kreise  so  groß,  daß  unsere  Sitzungsräume,  die  häufiger 
gewechselt  wurden,  nicht  ausreichten.  —  Die  Krankenvorstdlungen 
nahmen  —  dem  Zwecke  der  freien  Kritik  und  des  gegenseitigen 
Meinungsaustausches  entsprechend  —  die  erste  Stelle  ein.  Man 
wird  nicht  übertreiben,  wenn  man  annimmt,  daß  über  1500  Kranke 
in  den  25  Jahren  demonstriert  wurden. 

Außerdem  wurden  zahlreiche  Vorträge,  auch  solche  aus  dem 
Gebiete  der  geschichtlichen  Medizin  (Paul  Richter,  Holländer)  ge- 
halten; mikroskopische^  experimentelle  und  bakteriologische  Demon- 
strationen wechselten  mit  der  Vorführung  von  neuen  Methoden, 
Medikamenten  und  Instrumenten,  kurzum,  nach  allen  Richtungen 
der  Medizin  hat  sich  imsere  Gesellschaft  betätigt.  Man  ist  erstaunt 
\md  erfreut  über  die  Fülle  des  interessanten  Materials,  das  sich 
bei  der  Durchsicht  der  Verhandlungen  vorfindet.  Man  kann  sagen, 
kaum  eine  Krankheitsgruppe,  kaum  ein  Thema  blieb  unerörtert. 
Alle  aktuellen  Fragen  wurden  in  eingehenden  und  anregenden 
Diskussionen  besprochen.  Die  seltensten  Krankheitsbilder  wurden 
zu  wiederholten  Malen  im  Laufe  der  Jahre  gezeigt.  Welch  eine 
Fülle  von  ernster,  vorwärtsstrebender  Arbeit! 

Und  wenn  ich  jetzt  versuchen  will,  Ihnen  in  großen  Zügen 
ein  BUd  dieser  25  jährigen  wissenschaftlichen  Betätigung  unserer 
Gesellschaft,  d.  h.  eigentlich  der  25  jährigen  Entwicklung  und  der 
Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  gesamten  Dermaiologie  und  der  Syphüido- 
logie  zu  entwerfen,  so  bin  ich  mir  voll  bewußt,  daß  ich  nur  eine 
kleine   Skizze   des  großen   Gremäldes  bieten  kann,  nur  einzelne 


—   11   — 

prägnante,  grobe  Pinselstriche  dieses  farbenreichen  Bildes,  die  ich 
Sie  bitte  mit  Nachsicht  und  Wohlwollen  zu  beurteilen. 

Um  zuvörderst  mit  der  feineren ,  der  mikroekopischen  Anatomie, 
diesem  wichtigen  Gliede  in  der  Kette  der  Untersuchungsmethoden, 
zu  beginnen,  so  liegen  die  Bestrebungen  der  modernen  wissen- 
schaftlichen Dermatologie  auf  dem  (Jebiete  einer  tinktoriellen 
Hiatotechnik^  die  sich  auf  dem  Prinzip  der  Differenzierung  der 
einzelnen  Elemente  aufbaut,  aus  denen  sich  die  grob  sinnlichen 
Wahrnehmungen  der  klinischen  Symptomatologie  zusammen- 
setzen. Dieses  Ziel  sucht  sie  vermittels  spezifischer  Färbe- 
methoden und  der  Begründung  einer  wissenschaftlichen  Theorie 
der  Färbung  zu  erreichen.  Hier  müssen  neben  den  MitgUedem 
unserer  Gesellschaft  (Kromayer^),  BlcLschko,  Joseph,  Benda, 
Orimm,  Dreuw  u.  A.)  Wäldeyer  und  vor  allen  Dingen  unser  Ehren- 
mitglied Unna  und  seine  Schüler  genannt  werden,  der,  entgegen 
der  physikalischen  Theorie  von  Oierke  imd  der  neueren  von  Witt, 
neben  Ehrlich  und  Pappenheim  in  erster  Reihe  die  Ansicht  ver- 
trat, daß  die  Färbung  in  den  meisten  und  wichtigsten  Fällen  als 
ein  chemischer  Prozeß  zu  gelten  hat. 

Ich  möchte  hier  nur  kurz  an  das  im  Jahre  1894  erschienene 
Standardwerk  Unnas,  „Die  Histopathologie  der  HatUkrankheiten*\ 
an  seine  Färbungen  mittels  polychromer  MethylenblaiUösung  und 
mittels  der  Derivate  und  Kombinationen  dieser  Lösung  erinnern, 
die  aUe  protoplasmatischen  Substanzen  einschließlich  der  Mast- 
Zellenkörnung  auf  das  deutlichste  erkennen  läßt  und  in  der  Histo- 
pathologie vieler  Dermatosen  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
neue  Tatsachen  auffinden  ließ. 

Speziell  sind  hier  noch  anzuführen  die  durch  diese  Färbungen 
hervortretenden  Differenzierungen  zwischen  dem  Spongioplasmu 
und  dem  Oranoplasnui  und  die  von  Unna  im  Jahre  1892  zuerst 
nachgewiesenen,  mit  großen  Mengen  kömigen  Protoplasmas  ge- 
füllten Plasmazdlen,  die  einen  wichtigen  Bestandteil  der  zelligen 
Infiltration  bei  vielen  Hautkrankheiten  bilden  und  als  Plasmom 
das  Muttergewebe  wichtiger  Degenerationsprozesse  bei  der  Grenese 
der  Hautgeschwülste  und  der  Granulome  darstellen. 

Zahlreiche  Arbeiten  über  diesen  Gregenstand  haben  sich  auf 
vielen  Gebieten  der  Pathologie  an  diesen  Befund  angeschlossen, 
der  die  Virchoimche  Zellentheorie  wieder  mit  neuen  Tatsachen 
unterstützte.     Hieran  schließen  sich  die  Färbimgen  der  hyalinen 


*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Namen  bedeuten  keinen  Hinweis 
auf  die  Literatur,  sondern  beziehen  sich  fast  ausschließlich  auf  die 
Verhandlungen  der  Gesellschaft. 
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Degeneration,  des  Oranoplasma,  des  koUagenen  Gewebes,  die  Tinktion 
des  Keratohyalins  und  des  Elastina,  die  Histopathologie  der  Inter- 
•cellularsvbstanzen  und  die  Auffindung  des  Elacins  u.  a.  m.  Die 
•Orceinmethode,  die  sich  für  das  gesamte  elastische  System  in  allen 
Organen  bewährte,  brachte,  von  der  Dermatologie  ausgehend,  der 
gesamten  Medizin  wertvolle  Aufklärungen. 

Dagegen  fehlen  noch  einfache  und  sichere  Methoden  für  die 
Untersuchung  der  feineren  Nervenenden  der  Haut  sowie  der 
Lymphbahnen, 

Auf  dem  Gebiete  der  Physiologie  ist  sowohl  was  das  (Jefäß- 
als  auch  das  Nervensystem  anbetrifft,  was  für  die  Angioneurosen 
von  Belang  wäre,  kein  hervorragender  Fortschritt  zu  verzeichnen. 

Um  jetzt  auf  die  Pathologie  überzugehen,  so  sollen  zuvörderst  — 
ohne  ein  bestimmtes  System  zu  verfolgen,  denn  ein  gutes  System 
der  Hautkrankheiten  gibt  es  nicht  —  meine  Ausführungen  mit 
der  häufigsten  Dermatose,  mit  dem  Ekzem,  beginnen.  Noch  sind 
die  Meinungen  nicht  absolut  einig,  ob  sich  ein  Ekzem  unmittelbar 
aus  inneren  Ursachen  entwickeln  kann,  oder  ob  die  verschiedenen 
physiologischen  und  pathologischen  Zustände  der  inneren  Organe 
oder  der  Hautdecke  nur  eine  Disposition  abgeben,  um  bei  der  Ein- 
wirkimg eines  äußeren  Reizes  ein  Ekzem  hervorzurufen.  Neben 
den  allgemein  anerkannten,  unmittelbar  wirkenden,  äußeren  Ein- 
flüssen der  verschiedensten  Art,  zu  denen  in  den  letzten  Jahren 
die  neueren  Medikamente  und  die  vielfach  benutzten  antiseptischen 
Mundwässer,  wie  das  Odol  und  das  Kosmin,  hinzukamen,  sind  aber 
weder  die  mit  einer  Serotaxis  ausgestatteten  Morokokken  (Unna) 
noch  die  Mitwirkung  der  pyogenen  Staphylokokken  (Neißer)  als  ein 
allgemein  gültiges  ätiologisches  Moment  für  das  Ekzem  angesehen 
worden.  Man  wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man,  ähnlich  wie  bei 
der  Satinholzdermatitis  f  Wechselmann,  Siegheim),  auch  bei  dem 
Ekzem  überhaupt  einem  anaphylaktischen  Zustand  der  Haut 
allgemeiner  oder  lokaler  Natur  —  ich  werde  auf  diese  neue  Lehre 
noch  später  zurückkommen  —  in  Zukunft  eine  größere  Bedeutung 
beilegt.  Jedenfalls  erklären  sich  auf  diese  Weise  die  regelmäßigen, 
lokaUsierten  Rezidive  bei  der  Einwirkung  der  ursprüngHchen  oder 
auch  anderer  geringfügigster  äußerer  Reize  am  leichtesten. 

Aus  den  vielen  Formen  des  Ekzems  ist  der  Liehen  simplex 
chronicus  Vidal  oder  Dermatitis  lichenoides  pruriens  (Neißer) 
oder  Neurodermitis  chronica  circumscripta  (Brocq)  als  selbständige 
Krankheit  abgetrennt  und  durch  eingehende  mikroskopische 
Untersuchungen  erhärtet  worden  (B,  Marcuse,  Buschke,  Wechsel- 


—     13    — 

tnann  u.AJ.     Das   Ekzema  seborrhoicum   (Unna)  hat  allseitige^ 
Anerkennung  gefunden. 

Was  die  Therapie  des  Ekzems  anbetrifft,  so  sollen  bei  dieser 
Gelegenheit  ganz  kurz  verschiedene  neu  eingeführte  Salben- 
grundlagen Erwähnung  finden:  das  ungereinigte  rohe  Wollfett, 
das  Oesyjms  ( Rosenthal )^  das  in  Salbenform  sehr  gut  wirkt,  das 
Resorbin  (Ledermann),  das  hauptsächlich  als  Resorbinquecksilber 
Verwendung  findet,  das  Naftalan,  eine  sehr  wertvolle  Bereicherung, 
die  Kaseinsalben,  das  Feiron  (Liebreich),  das  Mollin,  das  Eucerin 
u.  s.  w.  Zu  den  altbewährten  Teerpräparaten  kamen  die  aus  Stein- 
kohlenteer hergesteUten  sehr  brauchbaren  Teerarten,  wie  der  Liquor 
carbonis  detergens,  der  Liquor  anthracis  simplez  und  compositus 
(Fischel),  das  Oleum  Lithantracis,  sowie  das  farblose  Anthrasol 
und  das  fast  geruchlose  Pittylen. 

Von  sonstigen  Neueinführungen  in  die  Therapie  sind  noch 
anzuführen  die  schnell  eintrocknenden  Aufpinselungen  und 
Firnisse,  die,  Filmogene  genannt,  aus  einer  Lösung  von  Schieß- 
baumwolle (2  pCt.)  in  Azeton  bestehen,  das  Thiol  (Heller)  und 
das  Tumenol  (Neißer),  die  Salbenmulle,  Pflaster  und  Paraplaste 
(Unna)  und  der  geschlossene  und  gefensterte  Zinkleimverband 
f  Rosenthal). 

Besonders  bewährt  hat  sich  die  Röntgenbehandlung  bei  den 
chronischen,  trockenen  Formen  des  Ekzems  mit  oder  ohne  Ver- 
dickung des  Corium.  Femer  ist  noch  bemerkenswert  die  Emp-^ 
fehlung  der  salzarmen  Kost  von  Finkelstein,  bei  der  eine  Ver^ 
minderung  des  Salzgehalts  der  Kuhmilch  durch  Auslabung  und 
nachherigen  Zusatz  von  Haferschleim  und  Zucker  erzielt  wird. 
Diese  Diät  möge  bei  manchen  im  Säuglingsalter  bestehenden 
Dyspepsien  angebracht  sein,  im  allgemeinen  ist  aber  leider  bei 
diesen  oft  so  hartnäckigen  Formen  von  Ekzem  ohne  konsequente 
Lokalbehandlung  nicht  auszukommen. 

Von  der  Psoriasis,  deren  Ätiologie  noch  immer  absolut  unbe- 
kannt ist,  da  die  bisher  aufgestellten  Theorien,  sie  als  eine  auto- 
toxische  Dermatose  oder  als  Trophoneurose  oder  als  eine  parasitäre 
Hautaffektion  (Lassar)  anzusehen,  unbewiesen  sind,  wurden  viel- 
fach Fälle  vorgestellt,  die  mit  Röntgenstrahlen,  Thiopinol,  Ein- 
spritzimgen  von  arseniger  Säure  (Rosenthal,  Seegall,  Blaschko, 
Rud.  Isaak,  Richter  u.  A.^  oder  mit  2>reui/;scher  Salbe  mit  gutem 
Erfolge  behandelt  waren. 

Die  imgiftigeren  Ersatzmittel  des  Chrysarobins  und  der 
Pyrogallussäure,  das  Eurobin,  das  Lenirobin,  das  Eugallol,  in 
Azeton  gelöst,  das  Lenigallol,  das  beim  Ekzem  an  Stelle  von  Teer 
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in  Salbenform  oft  gute  Dienste  leistet,  und  das  Pyrahxin  bleiben 
in  ihrer  Wirksamkeit  hinter  den  genannten  Mittehi  zurück.  — 
Auch  vom  Liehen  ruber  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  keine  Theorie 
als  stichhaltig  erwiesen :  weder  die  Annahme  von  Parasiten  ( Lassar  J^ 
noch  die  einer  autotoxischen  Grenese  oder  die  neuropathischer 
Ursachen  (Köbner)  oder  einer  Trophoneurose.  —  Von  der  bisher 
relativ  selten  beschriebenen,  aber  gar  nicht  so  seltenen  Pityriasis 
lichenoides  chronica  (Neißer),  die  ein  Zwischenglied  zwischen 
Psoriasis  und  Liehen  ruber  bildet,  ohne  doch  mit  einer  der  beiden 
Affektionen  identisch  zu  sein,  wurden  mehrfach  Kranke  vorgestellt 
( Blande,  Fritz  Lesser  u.  A  J.  Diese  Affektion  erfreut  sich  noch 
einer  weiteren  Reihe  von  Namen.  Brocq,  der  die  Affektion  der 
Psoriasis  direkt  angliederte,  nannte  sie  Parapsoriasis,  von  der  er 
drei  Formen  unterschied,  die  Parapsoriasis  en  gotUtes,  die  P.  lichi- 
noide  und  die  P.  en  plaqties.  Die  letztere  hatte  er  selbst  schon 
vorher  als  Erythrodermie  en  plaques  disseminees  beschrieben 
(Arndt),  Man  darf  aber  auch  annehmen,  daß  Unnas  Para- 
keratosis variegata  und  Jadassohns  Eocanthema  psoriasiforme  et 
lichenoides  und  die  Dermatitis  psoriasiformis  nodularis,  sowie 
der  Lichsn  variegatus  nur  verschiedene  Namen  derselben  Krank- 
heit sind,  deren  Primäreffloreszenzen  deutlich  zu  erkennen  sind, 
die  aber,  wie  die  Psoriasis  und  der  Liehen  ruber  selbst,  je  nach 
der  Intensität,  der  Dauer  und  der  LokaUsation  ganz  verschiedene 
Bilder  darbietet  (Saatfeld,  Th.  Mayer,  Ledermann,  H,  Isaac  u.  A.). 

Die  unbedingt  wirksame  ^toxt/Zbehandlung  (Schild)  dürfte 
wegen  der  schweren  Folgeerscheinungen  kaum  mehr  geübt  werden. 
—  Die  Kenntnis  des  Liehen  ruber  verrucosus  wurde  durch  vielfache 
Demonstrationen  erweitert  (Oebert,  R,  Isa>ac,  Berger,  Röscher  n.A,), 

Pinhus  beschrieb  und  steUte  Fälle  von  Liehen  nitidus  vor, 
der  am  meisten  klinische  Ähnüchkeit  mit  Liehen  ruber  planus 
hat,  histologisch  aber  von  ihm  vollständig  verschieden  ist. 

Besonders  häufig  hat  sieh  unsere  Gesellschaft  mit  den  linear 
verlaufenden  Dermatosen  beschäftigt  (Fischet,  H,  Isaac,  Plonski, 
Ledermann  u.  A.),  dem  systematisierenden  Naevus,  dem  Liehen, 
dem  Ekzema,  der  Sclerodermia  linearis  und  dem  Erytheme,  striatum, 
auf  das  Lassar  zuerst  hinwies.  Eine  besondere  Dermatitis  oder 
Neurodermitis  linearis  oder  etwa  ein  Ekzema  lineare  lichenoides 
anzunehmen,  liegt  kein  Grund  vor,  wenn  auch  diese  Affektionen 
der  klinischen  Diagnose,  oft  infolge  der  Geringfügigkeit  ihrer  Er- 
scheinungen, Schwierigkeiten  bereiten.  Ich  möchte  hier  nur  er- 
wähnen, daß  neben  der  von  Philippson  aufgestellten  Theorie 
der    Lokalisation   dieser  Affektionen   an  den   Voigtschen    Grenz- 
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linien  Blaschko  ausführte,  daß  die  Haut  ebenso  wie  das  Wirbel-, 
Nerven-  und  Muskelsystem  des  Menschen  metameral  angelegt, 
d.  h.  aus  einzelnen  Segmenten,  den  sogenannten  DermcUomen,  auf- 
gebaut sei.  Diese  Affektionen  entwickeln  sich  also  auf  dem  Boden 
intrauteriner  Entwicklungsstörungen  oder  vererbter  bezüglich 
immanenter  Keimesanomalien. 

Die  von  Duhring  zuerst  beschriebene  und  klinisch  durch  viel- 
fache Arbeiten  jetzt  genau  charakterisierte  Krankheit,  die  Derma- 
titis herpetiformis,  die  aus  der  ätiologisch  noch  immer  unbekannten, 
klinisch  wirren  Gruppe  des  Pemphigus  abgesondert  wurde,  hat 
inzwischen  ihr  Bürgerrecht  in  der  Dermatologie  erhalten.  Hierzu 
trugen  auch  sicherlich  die  sich  mit  diesem  Thema  beschäftigenden 
Verhandlungen  der  Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  auf 
dem  V.  Krongreß  in  Oraz  im  Jahre  1896  bei,  bei  der  der  Korreferent 
(Rosenthal)  gegenüber  Kaposi  für  die  Berechtigung,  diese  gut 
charakterisierte  Gruppe  abzutrennen,  mit  Entschiedenheit  ein- 
trat. Eine  große  Reihe  einschlägiger  Fälle  (Rosenthal,  H.  Isaac^ 
Seegall,  PUmski,  Fischet,  Friedländer ,  Mohr,  R,  Isa>ac  u.  A.^  wurden 
im  Laufe  der  Jahre  in  unserer  Gesellschaft  gezeigt  und  bei  diesen 
Gelegenheiten  das  Krankheitsbild  genauer  präzisiert.  Der  Pemphigus 
dagegen,  der,  wie  soeben  schon  erwähnt  wurde,  noch  immer  mehr 
einen  Sammelbegriff,  einen  Symptomenkomplex,  als  ein  gut 
charakterisiertes  Krankheitsbild  darstellt,  wurde  den  neueren 
Auffassungen  entsprechend  mehr  als  eine  toxische  oder  auto- 
toxische Erkrankung  betrachtet,  ohne  daß  für  diese  Annahme 
bisher,  man  möchte  beinahe  sagen  leider,  auch  nur  der  Schatten 
eines  Beweises  gefunden  werden  konnte  (Boer,  Hollstein,  Dreyer, 
Röscher  u.A.^. 

Von  neueren  im  Laufe  dieser  Zeit  beschriebenen  und  vorge- 
stellten Hautaffektionen  erwähne  ich  nur  folgende:  Das  Angio- 
keratoma Mibelli,  das  sich  meist  im  Anschluß  an  Pemionen  und 
lokale  Asphyxie  bei  jugendlichen,  zarten  Individuen  mit  roten, 
schwitzenden  Händen  entwickelt,  wird  von  mehreren  Autoren 
und  wohl  mit  Unrecht  zu  den  Tvberkuliden  gerechnet,  da  häufiger 
Fälle  ohne  diesen  Zusammenhang  beobachtet  wurden  (Joseph, 
Oebert,  R.  Isa^ac  u.A.^. 

Auch  die  gewiß  nicht  seltene,  aber  erst  die  besondere  Auf- 
merksamkeit der  Fachkollegen  seit  der  Beschreibung  von  Majocchi 
erregende  Purpura  anularis  telangiectodes  wurde  aus  der  Uni- 
versitätsklinik demonstriert  (Arndt). 

Die  Anfang  der  90er  Jahre  von  Mibelli  zuerst  beschriebene 
Porokeratosis  gehört  zu  den  follikulären  Keratosen  und  nimmt 
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ihren  Ursprung  von  einer  Hyperkeratose  der  Knäueldrüsenkanäle  ^ 
in  ähnlicher  Weise  wie  die  Keratosis  pilaris  inklusive  des  Liehen 
pilaris  eine  Hyperkeratose  der  Haarfollikel  darstellt  (Joseph, 
Heller). 

Zu  den  follikulären  Hyperkeratosen  gehört  auch  die  Psoro- 
spermosis  oder  besser  Keratosis  follicularis  vegetans  von  Darier, 
deren  Knötchen  ebenfalls  die  Neigung  haben,  sich  zu  warzigen 
Wucherungen  zu  entwickeln.  Die  von  Darier  im  Epithel  nach- 
gewiesenen, lichtbrechenden  Gebilde,  Corps  ronds  oder  Grains 
genannt,  die  er  zuerst  als  Psorospermien  deutete,  sind  als  Zell- 
degenerationsprodukte  nachgewiesen  und  auch  von  ihm  anerkannt 
worden  (Lipman-Wulf,  Buschke  u.AJ. 

In  dasselbe  Gebiet  muß  auch  eingereiht  werden  die  von 
Pollitzer  und  Janovskivm  Jahre  1890  zuerst  beschriebene  Acanthosis^ 
oder  Keratosis  nigricans,  auch  als  Dystrophie  papillaire  et  pigmen- 
taire  bezeichnet,  die  fast  ausschließlich  an  Kranken  beobachtet 
wurde,  die  an  malignen  Tumoren  und  zwar  meist  der  inneren 
Organe  litten,  so  daß  die  Affektion  als  eine  Folge  einer  Auto- 
intoxikation oder  einer  Funktionsstörung  des  Sympathicus  abdomi- 
nalis und  einer  dadurch  bedingten.  Ernährungsstörung  der  Haut 
angesehen  wurde.  Die  starken  Pigmentationen,  die  Warzenbildung 
und  die  mehr  oder  minder  hervortretenden  Entzündungserschei- 
nungen geben  aber  auch  die  Möglichkeit,  die  Affektion  in  eine 
andere  Gruppe  einzuordnen  (Joseph,  Rosenthal  u.  A./ 

Auch  die  mit  den  Talg-  oder  Schweißdrüsen  zusammenhängen- 
den Tumoren,  das  Adenoma  seba^ceum,  das  Hidrocystoma  tvberosum 
multiplex,  Hidradenome,  Syringoadenome  oder  Syringocysiadenome^ 
die  viel  eher  die  Bezeichnung  Dysidrosis  als  das  als  solche  beschrie- 
bene vesikuläre  Ekzem  der  Handteller  und  Finger  verdienen 
würden,  wurden  mehrfach  in  der  Gresellschaft  gezeigt  (G,  Lewin^ 
Rosenthal,  Koller,  Meißner  u.  A./  Diese  Affektionen  haben  noch 
keine  einwandfreie  histologische  Deutung  gefunden  und  sind 
wahrscheinlich  mit  dem  Lymphangioma  tuberosum  multiplex 
identisch  und  dem   Haemangioendoihelioma  nahe  verwandt. 

Diese  Affektion  ist  ein  Beispiel  für  viele,  wie  die  Dermatologie 
an  einer  unseligen  Nomenklatur  —  viele  Namen  für  eine  Affektion  — 
leidet.  Ich  halte  es  daher  für  ein  besonderes  Verdienst,  daß,  wie 
mir  bekannt,  bei  dem  nächsten  internationalen  Dermatologen- 
kongreß ein  deutscher  Dermatologe,  SchoUz,  beantragt  hat,  eine 
Kommission  einzusetzen,  um  eine  Vereinfachung  herbeizuführen. 

Pick  beschrieb  im  Jahre  1894  die  Erythromelie,  die  sich  in 
einer  Rötung  der  Haut  an  den  Extremitäten  äußert  und  allmählich 
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in  Atrophie  übergeht.  Diese  Affektion  sowie  die  Acrodermatitis 
cUrophicans  sind  nur  Formen  der  Atrophia  ctUis  idiopathica  pro- 
gressiva, die  wir  im  Laufe  der  Jahre  mehrfach  in  der  Gresellschaft 
sehen  konnten  (Ledermann,  Brüning,  Bruhns,  Arndt  u.  AJ. 

Sehr  interessant  waren  auch  die  Diskussionen  über  das 
Skierödem  (Buschke,  Blaschko,  Pinkus),  das  sich,  meist  im  An- 
schluß an  Infektionskrankheiten,  in  einer  Verhärtung  des  Zell- 
gewebes und  der  Cutis  äußert,  und  über  seine  Beziehungen  zur 
Sklerodermie  und  zum  Sclerema  neonatorum  (Lassar,  Ledermann, 
Jacobsohn  u.  AJ. 

Auch  das  Grebiet  der  toxischen  Erytheme,  die  zum  größten  Teil 
als  Autointoxikationen,  zum  Teil  aber  als  Arzneiexantheme  zu 
gelten  haben  und  sich  bei  vorhandener  Disposition  oder  bei  Idio- 
synkrasie entwickeln,  ist  weiter  erforscht  worden  (I so  form  — 
Hoffmann;  Orthoform  —  Ledermann,  Blaschko;  Resorcin  —  Rosen- 
thal; Jod  —  Freund,  Oebert  u.  A J. 

So  ist  besonders  ihre  Multiformität  bei  Quecksilber  (Rosenthal, 
Hoff  mann,  Lesser),  den  Salizylpräparaten,  dem  Antipyrin  (Kobner, 
Lesser)  und  seinen  Derivaten  eingehend  studiert  worden.  In  die- 
selbe Klasse  gehören  auch  die  Serumsxantheme  nach  Injektion 
von  Tuberkulin,  Diphtherieheilserum  oder  überhaupt  nach  In- 
jektionen artfremden  Blutes. 

Ich  muß  es  mir  versagen,  an  dieser  Stelle  eingehend  auf  die 
neue  Lehre  der  Anaphylaxie  einzugehen,  die  in  letzter  Zeit  be- 
sonders von  Friedherger  gefördert  wurde.  Ganz  kurz  möchte  ich 
nur  anführen,  daß  nach  dem  -4r<Att5schen  Phänomen  völlig  in- 
differente Eiweißmengen  für  ein  Tier,  dem  einige  Zeit  vorher 
eine  winzige  Menge  des  gleichen  Eiweißkörpers  eingespritzt  worden 
war,  schwere  Vergiftungserscheinungen  hervorrufen,  die  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sogar  den  Tod  herbeiführen.  Diese  bei  allen  Warm- 
blütern zu  erreichende  Überempfindlichkeit  oder  Anaphylaxie  ist 
ein  streng  spezifisches  Phänomen,  das  nur  durch  die  Reinjektion 
desselben  Eiweißes,  das  zur  Vorbehandlung  gedient  hatte,  zu  er- 
reichen ist.  Durch  Einspritzung  des  Serums  eines  mit  Eiweiß 
vorbehandelten  Tieres  kann  die  Überempfindlichkeit  auf  ein 
normales  Tier  übertragen  werden.  Es  ist  das  die  von  Otto  und 
Nicholle  entdeckte  „passive  Anaphylaxie'^  Man  muß  also  an- 
nehmen, daß  durch  die  Einspritzung  in  dem  Serum  ein  Antikörper, 
ähnlich  wie  bei  den  Immunitätsreaktionen,  entsteht.  Die 
Idiosynkrasie  bei  der  Urticaria  wäre  also  so  zu  erklären,  daß  das 
artfremde  Eiweiß  durch  den  Mund  und  nicht  parenteral  wie  bei 
den  eben  angeführten  Versuchen  durch  Einspritzungen  in    den 

Verhandlungen  1912.  2 


—     18     — 

Körper  gelangt,  und  daß  infolge  von  Verdauungsstörungen  Spuren 
dieses  artfremden  Eiweißes  unzersetzt  in  das  Blut  übergehen. 
Treffen  die  so  in  das  Blut  gelangenden  Eiweißmengen  hier  auf 
Antikörper,  die  sich  bei  einer  früheren  Aufnahme  unter  analogen 
Bedingungen  gebildet  haben,  oder  angeboren  in  abnorm  hohem 
Grade  vorhanden  sind  (die  sogenannte  konstitutionelle  Anaphylaxie 
nach  Morro),  so  treten  die  typischen  Erscheinungen  der  Nessel- 
sucht auf. 

Die  primäre  Idiosynkrasie  mancher  Individuen  gegenüber 
Diphtherieheilserum  =  Pferdeserum  läßt  sich  als  konstitutionelle 
Überempfindlichkeit  auffassen.  Auf  die  von  Wolff-Eisner  und  Brück 
gegebene  Erklärung  der  Idiosynkrasie  gegenüber  ArzneimiUeln 
will  ich  nicht  näher  eingehen,  da  mich  das  2,\x  sehr  auf  den  Weg 
der  Hypothese  führen  würde.  Jedenfalls  aber  wird  in  Zukunft 
eine  ganze  Reihe  von  Hautaffektionen  als  anaphylaktische  anzu- 
sprechen sein. 

Erwähnen  möchte  ich  aber  noch,  daß  es  Friedberger  gelungen 
ist,  im  Beagenzglase  das  bei  dieser  Reaktion  gebildete  giftige 
Produkt  zu  gewinnen,  das  er  als  Anaphylatozin  bezeichnet  hat. 
Höchst  interessant  und  merkwürdig  sind  die  Experimente, 
durch  die  dieser  Autor  durch  intravenöse  Einspritzung  von 
artfremdem   Eiweiß    künstliche   Infektionskrankheiten    erzeugte. 

Bevor  ich  jetzt  auf  die  chronischen  Infektionskrankheiten 
übergehe,  möchte  ich  noch  kurz  den  großen  Fortschritt  erwähnen, 
der  durch  die  Einführung  der  verschiedenen  Tuberktdinreaktionen 
für  die  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  erzielt  wurde  (Buschke), 
Während  noch  verschiedene  Autoren  der  Injektion  von  AU- 
Tvberkulin  in  minimalen  Mengen  als  diagnostisches  Mittel  den 
Vorzug  geben,  werden  großenteils  wegen  der  auch  bei  diesen 
Dosen  oft  auftretenden  Allgemeinreaktion  die  neueren  Methoden, 
die  von  Pirquetsche  Kutanreaktiony  die  Calmette-  und  Wolff-Eisner- 
sehe  Konjunktivaireaktion  und  die  Morrosche  Salbenreaktion  ange- 
wendet. Die  letztere  ist  diagnostisch  am  unzuverlässigsten,  und 
die  Konjunktivaireaktion  wird  vielfach  mit  Recht  wegen  der 
beobachteten  Schäden  des  Auges  gefürchtet. 

Am  zuverlässigsten  und  ungefährUchsten  soll  nach  Wolff-Eisner 
die  lokale  Reaktion  in  der  verdächtigen  Hautstelle  selbst  sein. 
Absolut  sicher  ist  die  Kutanreaktion  aber  auch  nicht,  sie  empfiehlt 
sich  indessen  unbedingt  bei  sämtlichen  ätiologisch  unklaren  und 
der  Tuberkulose  verdächtigen  Affektionen.  Der  positive  Ausfall 
würde  in  zweifelhaften  Fällen  den  Anstoß  dazu  geben,  den  Tier- 
versuch nachfolgen  zu  lassen.    Nach  der  Ansicht  von  Pirquets  ist 
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auch  die  Hautreaktion  bei  der  Tuberkulinprobe  als  Anaphylaxie 
aufzufassen.  Diese  Untersuchungsmethode  kommt  zuvörderst 
bei  der  Tuberkulose  und  den  Tuberkuliden  in  differential-dia- 
gnostischer  Beziehung  in  Betracht,  von  denen  wir  im  Laufe  der 
Jahre  eine  große  Reihe  von  Fällen  gesehen  haben  und  über  die 
trotz  der  zahlreichen  Arbeiten  und  Diskussionen  die  Akten  noch 
lange  nicht  geschlossen  sind. 

Die  weitere  klinische,  mikroskopische  und  experimentelle 
Forschung  wird  erst  weiter  über  die  Tuberkulide  Auskunft  geben, 
denn  die  Art  ihres  Entstehens  ist  noch  nicht  genau  bekannt,  da 
bisher  weder  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  wurden,  noch  die 
Übertragung  auf  Tiere  gelungen  ist.  Man  war  daher  auf  die  Hypo- 
these angewiesen,  daß  die  Toxine  oder  abgestorbene  Tuberkel- 
bazillen —  die  toten  Bakterienleiber  fangen  in  neuerer  Zeit  an, 
eine  immer  unheimlichere  Rolle  zu  spielen  —  diese  Affektionen 
verursachten. 

Allerdings  ist  es  in  neuester  Zeit  vereinzelten  Untersuchern, 
von  denen  ich  nur  Philippson  nenne,  gelungen,  in  einem  Falle 
von  Acnitis  Tuberkelbazillen  aufzufinden  und  durch  Impfung 
beim  Tier  eine  Iritis  tuberculosa  zu  erzeugen,  so  daß,  wenn  sich 
dieser  Befund  bestätigen  sollte,  aus  dem  Tuberkulid  eine  Tuberkulose 
wüide,  die  den  übrigen  bekannten  Affektionen  dieser  Gruppe  — 
dem  Lupus  (Adler,  Köbner,  Blaschko  u.  A.^,  dem  Scrophuioderma 
(W.  Friedländer),  der  miliaren  HauMuberkuhse  und  dem  Liehen 
scrophulosorum  (Röscher,  Sklarek  xi.A,),  über  dessen  rein  tuber- 
kulöse Natur  die  Meinungen  noch  nicht  übereinstimmen  —  anzu- 
reihen wäre. 

Bis  dahin  gehören  in  die  Gruppe  der  Tuberkulide,  denen  allen 
gemeinsam  zu  sein  scheint,  daß  sie  mit  einer  Gefäßerkrankung, 
einer  Thrombophlebitis,  beginnen,  die  Acnitis  und  FoUiclis  (Holl- 
stein, Immerwahr,  Saalfeld  u.  A.^,  die  auch  als  Dermatitis  nodularis 
necrotica  oder  als  papulo-nekrotisches  Tuberkulid  bezeichnet  wird, 
und  das  Erythema  induratum  Bazin,  bei  dem  Jadassohn  und 
Harttung  in  einigen  Fällen  auf  Tuberkulininjektion  eine  lokale 
Reaktion  beobachteten. 

Für  die  Acnitis  als  echte  Tuberkulose  ist  in  neuerer  Zeit  die 
Bezeichnung  Lupus  miliaris  oder  follicularis  disseminatus  gewählt 
worden  (Held,  Hoffmann,  Brüning,  Heuck,  Joseph  \i,A.), 

Als  ganz  zweifelhafte  zu  dieser  Gruppe  gehörende  Affekt  ionen 
sind  zu  nennen  das  Ekzema  scrophulosorum,  die  Acne  cachecticorum, 
der  Lupus  pernio  (Ledermann,  Rosenthal)  und  die  Pityriasis  rubra 
(Halle). 

2* 
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Was  den  Lupus  erythematodes  betrifft,  so  stimmen  die  An- 
sichten der  deutschen  Schule  mit  denen  der  französischen  und 
des  Hauptverfechters  der  tuberkulösen  Natur  dieser  Affektion, 
Boeck,  noch  nicht  überein  (Koch,  Schmidt,  Holländer  u.  AJ.  Es 
ist  zweifellos,  daß  die  Affektion  auch  bei  Menschen  vorkommt, 
die  ganz  frei  von  Tuberkulose  sind,  daß  Tuberkulin  bei  dieser 
Affektion  keine  örtliche  Affektion  hervorruft  und  daß  auch 
histologisch  keine  Verwandtschaft  mit  echter  Tuberkulose  besteht. 
Allerdings  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Affektion  häufiger  gleich- 
zeitig mit  den  eben  genannten  Tuberkuliden  vorkommt  und  daß 
Tuberkulose  in  den  Familien  der  betreffenden  Kranken  recht  oft 
nachzuweisen  ist. 

Auch  das  multiple  benigne  Sarkoid  Boecka  (Arndt,  Halle), 
das  Darier  zuerst  mit  der  Tuberkulose  in  Beziehung  gebracht  und 
daher  als  Lupoid  bezeichnet  hat,  dürfte  zu  den  Tuberkuliden  ge- 
rechnet werden.  Vielleicht  gibt  es  aber  noch  eine  sicher  nicht 
tuberkulöse  Form,  also:  Non  liquet.  Hier  ist  noch  ein  fruchtbares 
Feld  für  die  Beobachtung,  die  experimentelle  Forschung  und  die 
Kritik  vorhanden! 

Was  den  Lupus  selbst  anbetrifft,  so  will  ich  mich  hier  nur 
mit  der  neueren  Therapie  desselben,  wie  sie  in  verschiedenen  Ver- 
handlungen imserer  Gesellschaft  festgelegt  wiurde,  beschäftigen. 
Jedenfalls  gebührt  Finsen  das  Verdienst,  durch  seine  geniale 
Methode  nicht  nur  die  Behandlung  selbst  gefördert,  sondern  auch 
die  ganze  Frage  wieder  in  Fluß  gebracht  zu  haben.  Fest  steht  die 
Tatsache,  daß  keine  der  neueren  Methoden,  das  Tuberkuiin,  die 
Exzision,  Finsen,  Röntgen,  Radium,  Heißluft-  und  PyrogaUus- 
behandlung  als  ausschließliche  Behandlungsmethode  des  Lupus, 
sondern  daß  sie  nur  als  höchst  wertvolle  Bereichenmgen  der 
Therapie  gelten  können.  Je  nach  Sitz,  Ausdehnung,  Intensität 
und  Dauer  des  Falles  wird  man  bald  der  einen,  bald  der  anderen, 
bald  einer  Kombination  mehrerer  Methoden  den  Vorzug  geben. 

Bei  aller  Anerkennung  des  Wertes  und  der  großen  Errungen- 
schaften der  Finsenschen  Methode  ist  man  doch  —  was  den  abso- 
luten Wert  anbetrifft  —  sehr  viel  zurückhaltender  geworden,  be- 
sonders da  in  ausgedehnten  Fällen  die  Behandlimg  zu  lange  Zeit 
erfordert  und  bei  einigen  Lokalisationen,  wie  z.  B.  an  den  Schleim- 
häuten, auch  schwer  zu  verwenden  ist. 

Indem  ich  bei  dieser  Gelegenheit  auch  daran  erinnern  möchte, 
daß  anfangs  der  90  er  Jahre  von  Berlin  aus  die  große  Tuberkulin' 
bewegung  mit  ihren  überschwenglichen  Hoffnungen  und  ihren  tiefen 
Schattenseiten,  wie  wir  sie  in  zweiter  Auflage  bei  anderer  (Jelegen- 
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heit  erst  unlängst  wieder  erlebt  haben,  die  ganze  Welt  in  Ehregung 
versetzte,  so  muß  auf  der  anderen  Seite  ausgesprochen  und  fest- 
gelegt werden,  daß,  wie  auch  die  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
ergeben,  sich  die  Dermatologen  mit  Bezug  auf  die  Heilung  des 
Lupus  durch  das  Tuberkulin  stets  sehr  skeptisch  ausgesprochen 
haben. 

Das  AUt/uberhulin  kann  aber  in  einzelnen  Formen  von  Haut- 
tttberkulose,  z.  B.  bei  FoUiclis  und  Liehen  scrophulosorum,  völlige 
Heilung  herbeiführen  und  mit  einer  Lokalbehandlung  kombiniert 
eine  sehr  empfehlenswerte  Vervollständigung  der  Lupustherapie 
darstellen  (Blaschko),  Auch  die  Pyrogallussäure  mit  vorher- 
gehender oder  nachfolgender  Röntgenbehandlung  hat  sich  bei 
Lupus  und  bei  der  Tuberkulosis  verrucosa  cutis  bestens  bewährt 
(Blaschko,  Rosenthaly  H.  Isaac  u.  A.). 

Um  eine  gründliche  Bekämpfung  des  Lupus  durchzuführen, 
wird  man  sich  entschließen  müssen,  Heilstätten  für  Lupuskranke 
einzurichten,  wie  sie  Neisser  für  Deutschland  verlangt  und  sie 
durch  das  Verdienst  von  Lang  seit  1904  in  Wien  bereits  bestehen. 
Nur  auf  diesem  Wege  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  die  Kranken 
möglichst  lange  behandeln  zu  können.  Denselben  Zweck  verfolgt 
auch  der  im  Jahre  1909  durch  die  Bemühungen  von  Wichmann 
in  Hamburg  in  das  Leben  gerufene  Verein  für  Lupus  für  sorge,  der 
sich  neben  der  Beratung  und  Unterstützung  der  Leidenden  vor 
allem  die  frühzeitige  Behandlung  und  die  Erkennung  des  be- 
ginnenden Lupus,  sowie  die  Kontrolle  über  etwaige  Rezidive  zur 
Aufgabe  gemacht  hat. 

Bei  dieser  Grelegenheit  möchte  ich  ganz  kurz  auf  den  großen 
Fortschritt  hinweisen,  der  durch  die  Lichtthsrapie  herbeigeführt 
wurde,  wobei  ich  es  mir  an  dieser  Stelle  leider  versagen  muß,  auf 
die  Theorie,  die  Technik,  die  Methodik  und  die  vielen  anderen 
hierbei  in  Betracht  kommenden  Fragen,  die  von  Schmidt,  Frank 
Schultz,  Kramayer,  Nagelschmidt  u.  A.  bei  verschiedenen  Grelegen- 
heiten  erörtert  wiurden,  einzugehen. 

Die  Röntgentherapie  ist  relativ  am  weitesten  fortgeschritten, 
besonders  seit  eine  genaue  Dosierung  mögUch  ist.  Sie  kommt  in 
Betracht  bei  gewissen  Formen  von  Hauikarzinomen  und  inoperablen 
Tumoren,  Trichophytien  des  behaarten  Kopfes  und  besonders  bei 
der  Mikrosporie,  bei  Favus,  Sycosis  vulgaris  und  parasitaria, 
Psoriasis,  Lupus,  gewissen  Formen  von  Ekzemen,  wie  ich  schon 
erwähnt  habe,  bei  Seborrhoea  oleosa  des  Gesichts,  bei  Hyperidrosis, 
Pruritus  vulvae  et  ani,  bei  Prostatahypertrophie  und  anderen 
Affektionen. 
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Durch  die  von  Reicher  und  Lenz  in  neuerer  Zeit  empfohlene 
und  aus  dem  Lichtinstitut  der  Universität  (Blumenthal,  Fritz 
Meyer)  bestätigte  Methode  der  Anämisierung  der  Haut  durch 
Adrenalin-Injektionen  dürfte  es  auch  geUngen,  tieferliegende 
Prozesse,  wie  z.  B.  Bubonen  und  Tumoren,  erfolgreicher  als 
bisher  zu  behandeln. 

Durch  die  Strahlen  des  Radiums  gelingt  es  auch,  gewisse 
Tumoren  und  krankhafte  Grewebsveränderungen  auf  trockenem 
Wege,  d.  h.  ohne  Auftreten  einer  entzündlichen  Reaktion,  einer 
Ulzeration  oder  einer  Dermatitis  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Hierzu  gehören  die  Hautepitheliomey  Angiome  und  zwar  auch 
solche,  die  bisher  als  inoperabel  galten,  und  Keloide,  Auch  bei 
inoperablen  Karzinomen  kann  die  Weiterverbreitung  verhindert 
und  sogar  eine  Verkleinerung  der  Drüsen  herbeigeführt  werden. 
Speziell  wirkt  Radium  femer  bei  gewissen  chronischen  Ekzemen, 
Lichenifikationen,  Neurodermitis,  lokalisierten  Prurüvsformen  und 
bei  oberflächUchen  Neuralgien.  Jede  dieser  Krankheiten  erfordert 
ihre  eigene  Methode  und  besondere  Dosierung  der  Strahlen  nach 
Quantität  und  QuaUtät. 

Auch  die  verbesserte  Kromayersche  Quarzlampe  gewinnt  immer 
mehr  und  mehr  Anhänger.  Die  Indikationen  sind  ungefähr  die- 
selben wie  bei  den  anderen  eben  erwähnten  Methoden.  Vielleicht 
kommen  hier  noch  die  Alopecia  areata  und  die  Rosacea  hinzu. 
Was  die  Behandlung  mit  Hochfrequenzströmen  anbetrifft,  so  sind 
bisher  noch  keine  feststehenden,  unbestrittenen  Resultate  erzielt 
worden.  Nur  soll  sie  durch  SensibiUsierung  der  Haut  ermöglichen, 
mit  geringeren  Röntgendosen  auszukommen  (Frank  Schultz, 
Orabley). 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  Fulguration  nach  de  Keating  Hart 
und  die  Diathermie,  auch  Thermopenetration  genannt,  die  mit 
hochgespannten  und  hochfrequenten  Strömen,  aber  von  ver- 
schiedener Intensität,  arbeiten.  Beide  Methoden  kommen  bei  der 
Behandlung  des  Karzinoms  in  Betracht:  Die  Diathermie  erzeugt 
mit  einer  Spitzenelektrode  Funken  von  so  intensiver  Hitze,  daß 
sie  das  Grewebe  bUtzschnell  wie  das  schärfste  Messer  durchtrennt 
und  verschorft.  Der  de  Forestsche  Kaltkauter  ferner,  dieser  Name 
wurde  gewählt,  da  die  Elektrode  nicht  glühend  wird,  ist  bei  Naevi, 
Kondylomen,  Teleangiektasien  und  Tätowierungen  mit  bestem  Er- 
folge zu  gebrauchen  (Ludwig  Meyer),  Jedenfalls  sind  auf  dem 
ganzen  Gebiete  der  Lichttherapie  noch  eine  ganze  Reihe  theo- 
retischer und  praktischer  Fragen  zu  lösen.  Hier  bietet  sich  der 
Forschung  noch  ein  weiter  Spielraum. 
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Da  ich  mehrfach  von  dem  großen  Einfluß  der  LichUherapie 
auf  die  bösartigen  Greschwülste  gesprochen  habe,  so  sei  hier  nur 
der  VoUständigkeit  halber  erwähnt,  daß  die  Karzinomfrage  vor 
allen  Dingen  dadurch  wissenschaftlich  gefördert  wurde,  daß  es 
gelang,  diese  Tumoren  auf  Tiere  zu  übertragen.  Allerdings  verhalten 
sich  diese  Impfgeschwülste  anders  als  die  beim  Menschen  spontan 
entstandenen  Krebse,  so  daß  eine  Übertragung  der  bei  Tieren 
erzielten  Resultate  auf  die  menschliche  Pathologie  nur  unter 
größter  Vorsicht  möglich  ist.  Auch  bei  der  Tiersyphilis,  auf  die 
ich  noch  zu  sprechen  kommen  werde,  sind  nach  dieser  Seite  hin 
durch  vorzeitige  Rückschlüsse,  wie  wir  alle  wissen,  Irrtümer  be- 
gangen worden. 

Die  bei  der  Krebsforschung  angewandten  therapeutischen 
Maßnahmen  gingen  von  verschiedenen  interessanten  Gresichts- 
punkten  aus,  und  zwar  kann  man  eine  Fermenttherapie,  eine  Be- 
handlung nach  den  Methoden  der  aktiven  und  passiven  Immuni- 
sierung, die  Applikation  von  Entzündung  erregenden  und  unter- 
haltenden Agentien  und  schUeßlich  die  Anwendung  von  immuni- 
sierenden Mitteln  unterscheiden,  leider  aber  alle  bisher  ohne  sicheren 
Erfolg. 

Die  Adrenalinanämie  zusammen  mit  einer  kombinierten 
Lichttherapie  mag  auch  auf  diesem  Gebiete,  wie  es  nach  den  neuesten 
Versuchen  von  Reicher  den  Anschein  hat,  vielleicht  bessere  Re- 
sultate zeitigen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sollen  hier  noch  einige  neuere 
therapeutische  Methoden  erwähnt  werden.  Zuvörderst  die 
Biersche  Stauung,  die  sich  auf  unserem  Grebiete  bei  Furunkulose, 
bei  der  die  nicht  den  gehegten  Erwartungen  entsprechende  Hefe- 
^Äerapie  vielfach  in  Gebrauch  ist,  bei -Simonen  (Moses)  unAheihlennor- 
rhoischen  Gelenkentzündungen  bewährt  hat.  Bei  der  zuletzt  ge- 
nannten Affektion  ist  auch  die  Heißluftbehandlung  resp.  die  Licht- 
heißluftbehandlung  in  neuerer  Zeit  mit  gutem  Erfolge  ge- 
braucht worden.  —  Femer  ist  zu  nennen  die  Behandlung  mit 
Kohlensäureschnee,  die  in  Vergleich  mit  der  zuerst  empfohlenen 
und  schwer  zu  beschaffenden  flüssigen  Luft  (Saalfeld)  mit  Leichtig- 
keit zu  haben  und  auch  zu  handhaben  ist.  Sie  empfiehlt  sich  bei 
Naevu^formen,  Warzen-  und  Schwielenbildung,  bei  senilen  Keratosen 
und  bei  Lupus  erythematodes  (Fischel,  Rosenthal), 

Und  schließlich  erwähne  ich  die  Vakzinetherapie,  die  auf  dem 
Boden  des  Metschniko ff  sehen  Nachweises  der  Phagozytose  und 
der  hierauf  begründeten  Annahme  der  Opsonine  im  Serum  des 
Blutes  beruht,  d.  h.  von  Stoffen,  die  die  Beseitigung  der  einge- 
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drungenen  Bakterien  durch  die  weißen  Blutkörperchen  begünstigen. 
Den  Gradmesser  für  die  Widerstandsfähigkeit  des  betreffenden 
Patienten  gegen  ein  bestimmtes  Bctkterium  bildet  der  sogenannte 
opaoniache  Index,  der  für  jedes  Bakterium  besonders  festgestellt 
werden  muß.  Da  dieses  aber  großen  Schwierigkeiten  b^egnet,  so 
benutzt  man  in  letzter  Zeit  Standardvakzine,  obgleich  die  Her- 
stellung autogener  individueller  Vakzine,  die  aus  Beinkulturen 
der  dem  Patienten  selbst  entnommenen  Bakterien  hergestellt 
werden,  in  manchen  Fällen  den  Vorzug  verdient. 

Diejenigen  Affektionen,  die  für  diese  Behandlung  besonders 
in  Betracht  kommen,  sind  zuvörderst  die  Staphylokokkeninfektionen, 
und  im  besonderen  auf  unserm  Grebiete  die  chronische  Furunkulose 
und  die  multiplen  Abszesse,  d.  h.  die  Furunkviose  der  Neugeborenen 
(Wechselmann) ,  die  Akne,  aber,  wie  es  scheint,  nur  die  indurative 
Form  und  am  wenigsten  die  Sycosis  vulgaris.  Bei  allen  drei 
Affektionen  ist  aber  eine  Lokalbehandlung  nicht  zu  entbehren. 

Auch  bei  der  Gonorrhoe  resp.  den  Komplikationen  derselben, 
der  Epididymitis  und  den  Grelenkentzündungen,  ist  in  unserer  Ge- 
sellschaft die  Vakzinetherapie  empfohlen  worden  (Reiter,  W.  Fried- 
länder). 

Da  die  empirische  Dosierung  aber  im  gegebenen  Falle  noch 
Schwierigkeiten  macht  und  die  bisher  erzielten  Resultate  keines- 
wegs eindeutige  sind,  so  müssen  auf  diesem  neuen  therapeutischen 
Wege  noch  weitere  Erfahrungen  gesammelt  werden. 

Nach  dieser  langen  Abschweifung  kehre  ich  auf  das  Gebiet 
der  Infektionskrankheiten  zurück,  von  denen  die  bekannten  Krank- 
heiten, wie  die  Dermatitis  staphylogenes  und  streptogenes,  die  Allge- 
meininfektion mit  diesen  Bakterien,  die  Staphylo-  und  Strepto- 
mykose,  die  lokale  Einwirkung  in  Form  von  Ulzerationen  auf  der 
Haut  und  die  Septikämie  durch  den  Bacillus  pyocyaneus  und  andere 
Bakterien,  sowie  die  Cystitiden,  besonders  der  Kinder,  durch  den 
größtenteils  harmlosen  Bacillus  coli  nur  kurze  Erwähnung  finden 
sollen  (Ledermann), 

Auf  dem  Gebiete  der  Hautkrankheiten  ist  zu  nennen  die 
Blastomykosis,  eine  von  Buschke,  Löwenbach  u.  A.  in  Europa  be- 
obachtete und  durch  die  Einwanderung  von  möglicherweise  ver- 
schiedenen Arten  von  Hefepilzen  in  die  Haut  entstandene  chronische 
Dermatose,  die  auch  die  inneren  Organe  ergreifen  karm  und  so 
eine  Blastomycessepsis  herbeiführen  kann.  Interessant  ist  die  auf 
Jodkali  in  großen  Dosen  erfolgende  schnelle  Heilung. 

Die  Sporotrichose  ist  eine  meist  chronische,  selten  akut  ver- 
laufende, durch  Entwicklung  verschiedener  —  was  aber  noch  sehr 
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strittig  ist  —  zur  Gruppe  der  Sporotrichen  gehöriger  Pilze,  des 
Sporotrichum  Schenkii,  der  zuerst  im  Jahre  1899  eine  Beschreibung 
der  morphologischen  und  kulturellen  Eigenschaften  des  Erregers 
gegeben  hat,  des  Sporotrichum  Beurmanni  und  des  Sporotrichum 
Dori  hervorgerufene  Erkrankung.  Diese  Affektion,  die  seit  den 
grundlegenden  Arbeiten  von  de  Beurmann  und  Chugerot  in  Frank- 
reich, besonders  in  Paris  in  zahlreichen  Fällen,  in  anderen  Städten 
des  Auslandes  aber  nur  vereinzelt  zur  Beobachtung  gelangte, 
wurde  im  vorigen  Jahre  von  Arndt  in  der  Universitätspoliklinik 
zum  ersten  Male  in  Deutschland  aufgefunden.  Diesem  Autor 
gelang  es  auch  bei  Affen,  die  in  unserer  Gesellschaft  demonstriert 
wurden,  durch  kutane  Impfung  die  Sporotrichcaia  lymphangüica 
gummosa^  die  mit  Lues  und  Tuberkulose  große  ÄhnÜchkeit  hat, 
hervorzurufen. 

Auf  dem  Gebiet  des  Herpes  tcmsuravs  (Margoniner,  Lionxa.k.) 
ist  zurzeit,  und  damit  soll  angedeutet  werden,  daß  eine  absolute 
Entscheidung  dieser  Frage  noch  nicht  vorliegt,  die  Einteilung 
Sabourauds  die  maßgebende,  der  bekanntlich  die  verschiedenen 
Arten  des  Herpes  tonsurans  nach  der  Größe  der  Sporen  als  Megato- 
sporon  oder  Mikrosporon,  nach  der  Entwicklung  der  Sporen  inner- 
halb oder  außerhalb  der  Mycelfäden  als  Evdosporon  oder  Ekto- 
sporon  und  je  nach  dem  Eindringen  in  das  Haar  oder  der  Ent- 
wicklung außerhalb  desselben  als  Endothriz  oder  Ektothrix  unter- 
scheidet, wobei  je  nach  der  Art  der  Färbung  in  der  künstlich  an- 
gelegten Kultur,  der  Mycelbildung  und  des  Vorkommens  bei  den 
verschiedenen  Tieren  eine  große  Reihe  von  Unterarten  oder  Misch- 
arten zustande  kommt. 

Wenngleich  die  Unterschiede  der  geographischen  Verbreitung 
der  einzelnen  Formen  für  diese  Theorie  spricht,  so  ist  doch  die 
Annahme  Bodins  als  möglich  anzusehen,  daß  die  verschiedenen 
Formen  nur  verschiedenen  Wuchsarten  des  Pilzes  unter  verschie- 
denen Lebens-  und  Entwicklungsbedingungen  entsprechen. 

Ein  allgemein  angenommener  Unterschied  besteht  aber  in 
der  Einteilung  von  oberflächlichen  und  tiefen  Trichophytien.  Von 
der  schlechtweg  als  Mikrosporie  angesprochenen  oberflächlichen 
Trichophytie,  die  von  dem  im  Jahre  1843  von  Grvby  beschriebenen 
Mikrosporon  Audouini  und  den  inzwischen  aufgefundenen  Varietäten 
hervorgerufen  wird,  sind  auch  in  Berlin  eine  Anzahl  von  Fällen 
aufgefunden  worden  und  in  unserer  Gesellschaft  ebenso  wie  die 
Kulturen  mehrfach  demonstriert  worden  (Chajes,  Blaschko  u.  A.), 
Die  von  Bruhns  und  Alexander  wiederholten  Versuche  auf  Immunität 
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nach   durchgemachter   Trichophytie  konnten   die  von   Bloch  ge^ 
fundene  höchst  interessante  Tatsache  nicht  vollauf  bestätigen. 

Ebenso  wissen  wir  auch  seit  den  Untersuchungen  Quinckes, 
daß  das  Achorion  Schönleinii,  der  7  Pilz  Quinckes,  nicht  die  alleinige 
Ursache  des  Favus  darstellt,  und  erst  im  vorigen  Jahre  wurde  der 
gewöhnlich  von  Mäusen  oder  Katzen  auf  Menschen  übertragene 
OL' Pilz  Quinckes  kulturell  demonstriert  und  die  von  verschiedenen 
Autoren  gefundene  Tatsache  bestätigt,  daß  Pilze  vorhanden  sind, 
die  von  Bodin  als  intermediäre  bezeichnet  werden  und  die  man 
sowohl  zur  Achorion-  wie  zur  Trichophytongruppe  rechnen  kann 
(Tomasczewski).  Also  auch  hier  noch  ein  weites  Feld  der  Arbeit! 

Auch  die  vielumstrittene  Frage  des  Molluscum  contctgiosum 
(Ledermann,  Blaschko,  Joseph)  hat  in  unserer  Gesellschaft  eine 
Förderung,  wenn  auch  keine  Lösung  gefunden,  indem  Benda 
ausführte,  daß  sich  in  den  nahe  am  Stratum  cylindricum  gelegenen 
Schichten  der  Epidermis  ein  wahrscheinüch  als  Parasit  anzu- 
sehendes Körperchen  entwickelt,  das  bei  der  dem  Verhomungs- 
vorgange  entsprechenden  Metamorphose  der  EpidermiszeUen  selbst 
zugrunde  geht,  aber  eine  Zellmetamorphose  bedingt,  die  sich  durch 
einen  als  Molluskumkörperchen  bezeichneten  Zelleneinschluß  kenn- 
zeichnet. Das  Molluskumkörperchen  sei  also  kein  Parasit  selbst, 
sondern  ein  Degenerationsprodukt,  sei  es  des  Parasiten,  sei  es  der 
Epidermiszelle. 

Bei  den  Erkrankungen  des  lymphatisch-hämatopoetischen  Appa- 
rates konnte  festgestellt  werden,  daß  im  Verlaufe  der  Leukämie^ 
und  der  Pseudoleukämie  klinisch  und  histologisch  gut  charakteri- 
sierte Veränderungen  an  der  allgemeinen  Decke  auftreten,  die  als 
Lymphadenose  oder  Lymphadenie  der  Haut  zu  bezeichnen  sind 
und  den  Erscheinungen  der  inneren  Organe  entsprechende,  gleich- 
wertige Lokalisationen  auf  der  äußeren  Haut  darstellen  (Pinkus, 
Arndt,  Jacobsohn,  Glaser feld.  Hoffmann), 

Was  die  Adnexe  der  Haut,  Haare  und  Nägel  anbetrifft,  so 
wurde  bei  der  Alopecia  seborrhoica  oder  pityrodes  von  mehreren 
Autoren  (Lassar,  Sahouraud)  der  Versuch  gemacht,  sie  als  eine 
parasitäre  Affektion  darzustellen,  ohne  daß  aber  bisher  ein  ein- 
wandfreies, feststehendes  Resultat  erzielt  wurde. 

Auch  die  Ätiologie  der  Alopecia  areata,  der  Area  Celsi,  ist 
noch  völlig  dunkel.  Die  Annahme  der  parasitären  und  der  kon- 
tagiösen  Natur  dieses  Leidens  ist  von  verschiedenen  Autoren, 
von  denen  ich  nur  unter  den  neueren  Sabouraud  und  Unna  nennen 
will,  durch  die  Beschreibimg  verschiedener  Mikroorganismen  zu 
stützen  versucht  worden,  aber  die  ätiologische  Bedeutung  der-^ 
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selben  ist  nicht  bestätigt  worden.  Man  kann  nur  sagen,  daß  mög- 
licherweise die  endemischen  und  die  sporadischen  Fälle  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  entstehen  und  der  scheibenförmige  Haar- 
ausfall ein  gleiches  Symptom  zweier  ätiologisch  verschiedener,, 
klinisch  nicht  zu  unterscheidender  Krankheiten  darstellt  (Levdnski, 
Behrend,  Gereon,  Palm,  JColler  u.  A  J. 

Auch  die  nervöse  Natur,  die  die  Alopecia  areata  als  eine 
trophische  Neurose  (Joseph)  erklären  wollte,  ist  noch  nicht  ein- 
wandfrei erwiesen,  besonders  da  auch  die  in  neuerer  Zeit  durch 
Thallium  experimentell  erzeugten  Alopecien  den  toxischen  Ur- 
sprung zu  stützen  scheinen  (Buschke), 

Zu  den  hereditären  Anomalien  in  der  Struktur  der  Haare 
gehört  die  Aplasia  pilorum  intermütens  oder  moniliformis,  das 
Spindelhaar,  bei  dem  Anschwellungen  und  Einschnürungen  im  Ver- 
lauf des  Haares  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  abwechseln  (Beer)^ 
und  femer  das  von  Pinkus  beschriebene  Bajonetthaar,  das  auf 
Hindemisse  beim  Wachstum  zurückzuführen  ist.  Die  gleiche 
Ursache  hat  Lesser  schon  früher  bei  der  eben  genannten  inter- 
mittierenden Aplasie  der  Haare  festgestellt. 

Anzuführen  ist  hier  noch  eine  Gruppe  noch  nicht  näher 
charakterisierter  Affektionen,  die  unter  verschiedenen  Namen 
beschrieben  worden  sind,  deren  Klassifizierung  aber  noch  nicht 
möglich  ist:  die  Folliculitis  decalvans  (Hollstein),  die  Alopicies 
decalvantes  innominees  (Blaschko),  die  Pseudopelades  u.  s.  w. 
Alle  diese  Affektionen  sind  bei  verschiedenen  Demonstrationen 
im  Laufe  der  Jahre  besprochen  worden.  Auch  hier  wieder  ein 
Überfluß  an  Namen,  der  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  der  ge- 
nauen Kenntnis  der  Affektion  steht. 

In  Betreff  der  Krankheiten  der  Nägel  gebührt  Heller  das  Ver- 
dienst, das  erste  Lehrbuch  dieser  Krankheiten,  die  noch  weiteren 
eingehenden  Studiums  bedürfen,  verfaßt  zu  haben.  Derselbe  Autor 
hat  auch  durch  sein  Werk  die  erste  Anregimg  zu  der  höchst  inter- 
essanten und  lehrreichen  vergleichenden  Pathologie  der  Hautkrank- 
heiten bei  Menschen  und  Tieren  gegeben. 

Nach  diesen  langen  und  trotzdem,  wie  schon  eingangs  hervor- 
gehoben wurde,  nur  skizzenhaften  Ausführungen  aus  der  Dermato- 
logie, die  Ihre  Geduld  in  hohem  Maße  in  Anspruch  genommen 
haben,  werde  ich  mich  auf  dem  sozialhygienisch  zwar  unbedingt 
wichtigeren  Gebiet  der  Geschlechtskrankheiten  um  so  kürzer 
fassen  können,  weil  hier  die  Errungenschaften,  so  gewaltig  sie  auch 
sind,  der  letzten  Epoche  angehören  und  daher  in  aller  Gedächtnis 
noch  ganz  frisch  smd. 
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Was  zuvörderst  die  Ghnarrhoe  anbetrifft,  so  soll  nur  kurz 
angeführt  werden,  daß,  so  sehr  der  kulturelle  Nachweis  des  Krank- 
heitserregers bei  mangehidem  mikroskopischen  Befund  von  Vorteil 
ist,  auf  der  anderen  Seite  die  Cytologie  des  blennorrhoischen 
Sekrets  mit  seinen  verschiedenen  Zellformen  weder  dia-  noch 
prognostisch  irgendwelchen  definitiven  Axihaltspunkt  gewährt. 

Ich  übergehe  die  Exantheme  in  ihren  verschiedenen  Formen 
und  Lokalisationen  (Buechke),  sowie  die  im  Laufe  der  Jahre  genauer 
studierten  Metastfisen  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen 
( Block )y  um  auf  das  Gebiet  der  Therapie  übergehend,  anzuführen, 
daß  nur  noch  sehr  wenige  Autoren  bei  der  akuten  Form  eine  aus- 
schließlich innere  Therapie  anwenden. 

Von  den  Injektionsflüssigkeiten  haben  die  Eiweißstiber- 
Verbindungen  im  Vergleich  zu  den  anderen  Mitteln,  so  lange  Grono- 
kokken  nachzuweisen  sind,  die  Oberhand  gewonnen :  das  Protargcl 
(Rosenthal  u.  A.^,  das  Argonin,  weniger  im  Gebrauch,  das  AJbargin, 
jetzt  sehr  bevorzugt,  das  Argentamin^  bei  reizbarer  Schleimhaut 
schmerzhaft,  das  Largin,  das  IcJUhargan,  mehr  zu  Spülungen  ge- 
eignet, das  Hegonon,  ebenfalls  empfehlenswert  u.  a.  Innerlich  sind 
hauptsächlich  die  Präparate  des  Sandelholzöles  bevorzugt:  das 
Oonosan,  das  SarUyl,  das  Oonorol,  das  Thyresol  u.  s.  w.  und  die 
Derivate  des  UrotropinSy  das  Helmüoly  das  HeiraHn^  das  Cystopuriny 
sowie  andere  Präparate,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  kann. 

Die  AhoTtivbehandlung  wird  seit  dem  Gebrauch  der  Silber- 
präparate häufig  und  mit  gutem  Erfolg  angewendet  (Blaschko), 

Wie  ganz  selbstverständlich,  haben  die  verschiedenen  Themata 
häufig  den  Gegenstand  unserer  Verhandlungen  gebildet  (Posner ^ 
Casper,  Mankiewicz,  Berger  u.  A.). 

Aus  dem  großen  Gebiet  der  Urologie  möchte  ich  hier  nur  das 
Ooldschmidtsche  Irrigationsendoskop  als  einen  besonderen  Fort- 
schritt für  die  Diagnostik  anführen  (Heller).  Im  übrigen  sind  aus 
dieser  inzwischen  selbständig  gewordenen  Spezialität,  die  sich 
bedeutend  erweitert  hat,  seitdem  sie,  wie  natürlich,  die  großen 
operativen  Eingriffe  an  den  betreffenden  Organen  in  ihren  Wir- 
kungskreis hineinzog,  Vorträge  und  Demonstrationen  in  imserer 
Gesellschaft  seltener  geworden. 

Das  in  alle  Zweige  der  Medizin  übergreifende  und  infolgedessen 
so  umfangreiche  und  hygienisch  unendlich  wichtige  Grebiet  der 
Syphilis,  aus  dem  die  Jahre  hindurch  immer  wieder  Kapitel  be- 
sprochen und  Kranke  gezeigt  wurden,  darf  mich  nicht  verleiten, 
zu  ausführlich  zu  werden.  Ich  will  Sie  auch  nicht  damit  hinhalten, 
Ihnen  hier  die  empfohlenen  und  nicht  bewährten  Ersatzmittel  des 
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Quecksilbers  oder  die  vielfachen  QuecksHberpräparate,  die  im  Laufe 
der  Jahre  gelobt  und  zum  Teil  wieder  schnell  vergessen  wurden, 
aufzuzählen,  wie  in  neuerer  Zeit  das  Quecksüberatoxyl  und  das 
Asurol,  oder  die  neueren  inneren  Mittel,  wie  das  MergcU  u.  a. 
Angeführt  sollen  nur  werden  die  verschiedenen  neuen  Arten  der 
Einverleibung  des  Quecksilbers,  die  intravenöse  Injektion,  die  aus 
verschiedenen  Gründen  keinen  festen  Fuß  gefaßt  hat,  die  Queck- 
siJbeT'Inhdlationsmaske  (Kromayer)  und  die  Darreichung  des  Hg 
als  Schnupfmittel  oder  in  Suppositorien,  Auch  die  neueren,  pro- 
zentualiter  schwächeren  und  daher  auch  weniger  wirksamen 
Ersatzmittel  der  älteren  Jodpräparate,  wie  das  Sajodin,  das  Jodival, 
die  Jodglidine,  das  Jodtropon  u.  s.  w.,  sollen  nur  kurz  genannt 
werden.  Dagegen  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden, 
daß  die  iridividuelle  chronisch  intermittierende  Behandlung  der 
Syphilis  nur  noch  wenige  Gegner  hat  und  mit  den  Zielen  und  den 
Gesichtspunkten  der  Behandlung  einer  chronischen  Infektions- 
krankheit vollständig  übereinstimmt. 

Auch  die  Präventivallgemeinbehandlung,  die  durch  die  Möglich- 
keit des  frühen  Nachweises  des  Infektionserregers  eine  wissenschaft- 
liche Grundlage  erhalten  hat,  scheint  und  verdient  auch,  immer 
festeren  Fuß  zu  fassen. 

Man  darf  nicht  vergessen,  der  vielfachen  Versuche  zu  ge- 
denken, der  Sj^hilis  auf  serologischem  Wege  beizukommen,  sei  es, 
daß  man  dazu  das  Serum  von  Syphilitischen  —  um  das  damals 
noch  unbekannte  Agens  mit  Hülfe  der  eigenen  von  ihm  selbst 
hervorgebrachten  Stoffe  zu  bekämpfen  —  sei  es,  daß  man 
dazu  das  Blut  von  Tieren  benutzte,  indem  man  von  der  jetzt 
nicht  mehr  zu  Recht  bestehenden  Annahme  ausging,  daß  diese 
Tiere  gegen  Syphilis  immi4l  seien,  mithin  in  ihrem  Serum  ein 
Antikörper  gegen  Syphilis  enthalten  sei. 

Nun,  diese  Versuche  haben  sich  nicht  bewährt.  Sie  gehören 
der  Vergangenheit  an,  aber  wer  weiß,  ob  man  nicht  auf  dem  Wege 
eines  Heilserums  einst  eine  Therapia  magna  sterilisans  wird  er- 
reichen können.  Jedenfalls  lassen  sich  bei  unseren  vorgeschrittenen 
Kenntnissen  der  Tiersjrphilis,  des  Krankheitserregers  und  der 
wenn  auch  bis  jetzt  noch  sehr  schwierigen  Züchtung  desselben 
besser  fundierte  Versuche  anstellen. 

Nach  diesen  kursorischen,  einleitenden  Bemerkungen  komme 
ich  zu  den  großen  eminenten  Fortschritten,  die  unsere  Lehre  in 
diesem  Jahrhunderte  gemacht  hat  und  unter  deren  mächtigem 
Einfluß  wir  alle  stehen. 
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An  erster  Stelle  steht  die  im  Jahre  1903  von  Meischnikoff  und 
Boux  erfolgte  Übertragung  —  ich  darf  wohl  gleich  sagen  —  auf 
Tiere,  welche  die  verschiedenen  wissenschaftlichen  und  praktischen 
Fragen  der  Infektiosität,  der  Inkubation,  der  Therapie  u.  s.  w. 
einer  Lösung  nähergebracht  hat,  obgleich  man  mit  Bückschliissen, 
wie  schon  früher  erwähnt,  vorsichtiger  verfahren  muß,  als  mit- 
unter geschehen. 

Diese  Versuche  wurden,  abgesehen  von  den  von  unserem 
Ehrenmitgliede  Neisser  hauptsächlich  in  BcUavia  und  von  anderen 
Autoren  gemachten  Beobachtungen,  in  Berlin  im  Anfang  von 
Lassar  an  Affen  und  seit  dieser  Zeit  in  der  Universitätsklinik  an 
Affen,  Kaninchen  und  anderen  Tieren  fortgesetzt  und  vielfach  in 
unserer  (Jesellschaft  demonstriert  (Hoffmann,  Tomasczewski, 
Mulzer), 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  herausgestellt,  daß  die  OescMechts- 
•Organe  und  ihre  Hüllen  beim  Kaninchen  und  wohl  auch  beim 
Affen  für  den  Krankheitserreger  besonders  günstige  Ansiedlungs- 
bedingungen  darbieten.  Vielleicht  wird  man  auf  diesem  Wege 
^uch  der  germinativen  Entstehung  der  kongenitalen  Syphilis 
experimentell  nähertreten  können.  Die  Infektion  von  Kaninchen 
auf  dem  Wege  der  intravenösen  Injektion  scheint  den  Ausbruch 
einer  generalisierten  Syphilis  bei  diesen  Tieren  zu  begünstigen 
(  Tomasczewski) . 

Die  zweite,  noch  gewaltigere  Entdeckung  war  die  Auffindung 
-der  Spirochaele  paUida  als  Krankheitserreger  von  Schavdinn  und 
deren  ätiologische  Bedeutung  von  E,  Hoffmann  im  Jahre  1905. 
Der  Nachweis,  zuerst  schwieriger,  gelingt,  wie  Sie  wissen,  jetzt 
außerordentUch  schnell  und  sicher  durch  das  Tuscheverfahren 
(H alber staedter)  —  und  das  Bessere  ist  der  Feind  des  Guten  — 
durch  die  Dunkelf eldheleuchtung ,  Den  Wert  dieses  Befundes  für 
die  Diagnostik  brauche  ich  wahrlich  nicht  zu  besprechen. 

In  neuerer  Zeit  ist  es  bekanntlich  Schereschewsky  geglückt, 
auf  Pferdeserum  einß  Reinkultur  der  Spirochaete  zu  erzielen,  und 
mittels  einer  solchen  ist  die  Syphilis  auf  ein  Tier  übertragen  worden, 
womit  der  letzte  Ring  in  der  Kette  der  Beweise  für  die  Spezifität 
der  Spirochaete  eingefügt  ist. 

Diesen  beiden  wichtigen  Entdeckungen  schloß  sich  im  Jahre 
1906  die  Serumreaktion  v.  Wassermanns  an.  Ich  betrachte  es  nicht 
^Is  meine  Aufgabe  am  heutigen  Tage,  den  Theorien  über  das  Wesen 
der  Reaktion,  das  noch  im  Unklaren  ist,  nachzugehen  oder  über 
den  Wert  der  verschiedenen  Modifikationen  oder  über  die  größere 
oder    geringere    Wirksamkeit    der    angewandten    wässrigen    und 
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alkoholischen  Extrakte  oder  über  die  Spezifität  eingehende  Aus- 
einandersetzungen zu  machen,  ich  will  nur  kurz,  aber  mit  Be- 
stimmtheit daran  erinnern,  daß  die  geniale  Methode  für  die  weite 
Verbreitung  der  Syphilis  besonders  auf  dem  Gebiete  der  Erkran- 
kungen des  Zentralnervensystems  und  der  hereditären  Syphilis  die 
wertvollsten  Aufschlüsse  geliefert  hat  und  noch  liefert,  daß  sie 
dazu  beigetragen  hat,  das  ColleS'Baumis*sche  Oesetz  über  die  latente 
Syphilis  der  Mütter  hereditär  syphilitischer  Kinder  und  das  Profeta- 
sehe  Gesetz  über  die  Immunität  von  Kindern  syphilitischer  Eltern, 
das  eigentlich  nie  zu  Recht  bestanden  hat,  umzustoßen,  daß  sie 
nach  verschiedenen  Richtungen  volkswirtschaftliche  Bedeutung 
besitzt  und  daß  sie  die  klinisch  feststehende  Tatsache  des  ätio- 
logischen Zusammenhanges  der  Tabes  und  der  Paralyse  mit  Syphilis 
bestätigt  hat  (Jastrowitz).  Wenn  auch  der  negative  Ausfall  keinen 
absoluten  Schluß  zuläßt,  so  hat  doch  der  positive  Ausfall  in  vielen 
Fällen,  besonders  aber  in  diagnostisch  dunklen,  so  speziell  bei  der 
hereditären  Syphilis,  bei  der  Ammenuntersuchung  u.  s.  w.,  einen 
absoluten  Wert. 

Mithin  ist  die  Wa^sermannsche  Methode,  da  sie  eine  Steigerung 
und  Vermehrung  der  klinischen  diagnostischen  Untersuchungs- 
methoden darstellt,  ein  unschätzbares  Hülfsmittel  bei  der  Behand- 
lung der  Syphilis. 

Wenn  ich  jetzt,  ohne  die  für  die  Behandlung  der  Syphilis 
nicht  mehr  in  Betracht  kommenden,  vorher  gebrauchten  organischen 
Arsenpräparaie  des  weiteren  zu  besprechen,  zu  der  neuesten 
genialen  Errungenschaft  Ehrlichs,  dem  Salvarsan,  übergehe,  so 
ist  diese  Entdeckung  um  so  wertvoller  zu  schätzen,  als  sie,  wie 
Sie  wissen,  das  Resultat  systematischer  und  rastloser  experimenteller 
Forschung  bildet.  Allerdings  hat-  vorzeitiger  Optimismus  und 
Publizität  Erwartungen  erweckt,  die  sich  nicht  erfüllt  haben,  aber 
darüber  besteht  kein  Zweifel,  daß  das  Mittel  unbedingt  eine 
unendlich  wertvolle  Bereicherung  in  der  Behandlung  bei  den 
verschiedensten  Symptomen  der  Syphilis  bildet,  vor  allen  Dingen 
und  an  erster  Stelle  dadurch,  daß  maligne  und  gegen  Quecksilber 
refraktäre  Fälle  der  Heilung  zugeführt  werden. 

Es  ist  nicht  meine  Aufgabe  am  heutigen  Abend,  mich  in  eine 
kritische  Besprechung  des  Mittels,  wie  von  den  verschiedensten 
Rednern  in  eingehendster  Weise  an  unseren  gewöhnlichen  Sitzungs- 
abenden geschehen  ist,  einzulassen.  Denn  noch  sind  die  Forschungen 
nicht  abgeschlossen,  und  Jahre  werden  notwendig  sein,  um  zu 
einem  definitiven  Urteil  besonders  mit  Bezug  auf  dauernde  Heilungen 
und  Nachkrankheiten  zu  gelangen.  Und  das  wird  um  so  schwieriger 
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sein,  weil  die  meisten  Autoren  eine  Quecksilberkur  im  Anschluß 
an  das  Salvarsan  für  notwendig  oder  für  opportun  erachten. 

Jedenfalls  als  feststehend  kann  man  aussprechen,  daß  die 
chronisch  intermütierende  Behandlung  der  Syphilis  durch  das  neue 
Mittel  nicht  erschüttert  ist,  da  selbst  die  überzeugten  Anhänger 
des  Salvarsans  diese  Art  der  Einverleibung  empfehlen.  Nur  ver- 
langen muß  man  zunächst,  daß  die  WassermannBche  Reaktion 
dauernd  negativ  wird  und  bleibt.  Und  wie  gesagt,  über  die  Nach- 
krankheiten fehlt  uns  bis  jetzt  jegliches  Urteil,  wenngleich  der 
größte  Teil  der  erfahrenen  Syphilidologen,  trotz  der  bisher  zu 
diesem  Zwecke  aufgestellten  Statistiken,  der  Überzeugung  ist, 
daß  die  Neuroaffinität  des  Präparates  eine  so  große  ist,  daß  das 
Auftreten  hauptsächlich  zentraler  Nervenerkrankungen  in  einem 
frühen  Stadium  der  Krankheit  häufiger  ist,  als  man  bei  der  Queck- 
silberbehandlung zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ob  diese 
Nervenaffektionen  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Injektionen 
als  toxische  oder  als  dem  Hautphänomen  entsprechende  Jarisch- 
Herxheimersche  Reaktionen  aufzufassen  sind,  während  man  die 
nach  einigen  Monaten  auftretenden  Neurorezidive  als  Erscheinungen 
der  Syphilis  zu  betrachten  hat,  die  durch  eine  vorangegangene 
Schädigung  des  Nerven  begünstigt  werden,  mithin  in  das  Kapitel 
Reizung  und  Syphilis  gehören,  und  ob  die  Wirkung  des  Mittels 
auf  eine  Einverleibung  von  Arsenik  in  unschädlicher  Form  oder 
auf  die  gesamte  chemische  KonstütUion,  d.  h.  Arsenik  +  Komponente 
zurückzuführen  ist,  darauf  soll  an  dieser  Stelle  nicht  näher  ein- 
gegangen werden. 

Nur  berücksichtigen  muß  man,  daß  bei  den  großen  Dosen, 
die  zur  Verwendimg  gelangen,  Nebenwirkungen  nicht  zu  vermeiden 
sind,  die  absolut  von  der  Individualität  des  Betreffenden,  d.  h.  von 
allen  die  Gresamtkonstitution  eines  Kranken  ausmachenden  Faktoren 
abhängig  sind.  —  Und  diese  Schäden  sind  geringer  bei  der 
intravenösen  Einverleibung,  die  Wirksamkeit  bei  dieser  Art  der 
Einverleibung  ist  aber  keineswegs  eine  größere.  Und  bei  der  Be- 
urteilung des  Mittels  soll  man  auch  nie  vergessen,  daß  ein  gar  nicht 
verschwindender  Prozentsatz  der  Syphilis  durch  einmalige  Be- 
handlung mit  Quecksilber  geheilt  wird.  Um  über  alle  Fragen 
ruhig  und  objektiv  zu  urteilen,  wäre  es  wünschenswert,  daß  die 
öffentliche  Diskussion  für  einige  Zeit  ausgeschlossen  würde.  Jeden- 
falls steht  das  heute  bereits  fest,  daß  das  Salvarsan  eine 
außerordentlich  wertvolle  Bereicherung  der  Syphilisbehandlung 
bildet,  mit  der  sich  der  Entdecker  ein  monumentum  aere  perennius 
errichtet  hat. 
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Ich  bin  zu  Ende!  Trotzdem  ich  Ihre  Greduld  in  besonders 
hohem  Grade  in  Anspruch  nehmen  mußte,  weiß  ich  doch,  daß  ich 
nur  eine  unvollständige  Skizze  geliefert  habe.  So  ist  manches 
Krankheitsbild,  das  auch  in  den  Sitzungen  unserer  GreseUschaft 
demonstriert  und  besprochen  wurde,  und  manche  wissenschaftliche 
Frage  unerwähnt  geblieben.  Eine  Reihe  von  zahlreichen,  im  Laufe 
der  Jahre  empfohlenen  Mitteln  ist  nicht  aufgeführt  worden.  Hier 
herrscht,  wie  in  der  Literatur,  aber  nicht  nur  unserer  Spezialität, 
ein  Überfluß. 

Die  Arzneimittel  werden  ungenügend  erprobt  und  sehr  häufig 
auch  durch  Empfehlungen  ungeeigneter  Untersucher  unterstützt, 
im  Geschäftsinteresse  auf  den  Markt  geworfen,  die  Wertlosigkeit 
und  die  Nachteile  aber  oft  erst,  wenn  schon  ein  Schaden  angerichtet 
ist,  erkannt! 

Und  unsere  Literatur?  In  der  wetteifernden  Eile  des  Tages 
werden  die  Arbeiten  nicht  genügend  gesichtet  und  geprüft  imd 
einer  oft  zu  breiten  Öffentlichkeit  —  und  hier  spielen  nicht  immer 
die  lautersten  Motive  mit  —  übergeben,  um  nach  einigen  Monaten  — 
wir  sind  schnellebig  —  der  Vergessenheit  anheimzufallen.  Nefue 
Theorien,  zu  kurzfristigem  Dasein  geboren,  wachsen  wie  Pilze 
aus  der  Erde.  Zum  Beginne  meiner  Studienzeit,  als  wir  noch  keine 
Ehrengerichte  hatten,  war  das  Forum  der  Ärzte  strenger  und 
kritischer,  und  im  allgemeinen  wehte  durch  die  medizinische  Welt 
ein  idealerer  Zug  als  heute! 

Auf  dem  Gebiete  der  Ethik,  das  muß  der  Chronist  aussprechen, 
haben  wir  keinen  besonderen  Fortschritt  zu  verzeichnen.  Und 
trotzdem  lieferte  meine  Schilderung  den  unwiderleglichsten  Beweis, 
daß  sich  unsere  Disziplin,  einst  die  mißachtetste  Stieftochter  der 
Medizin,  mächtig  entwickelt  hat  und  heute  in  selbst  erarbeiteter 
Wertschätzung  auch  staatlicherseits  die  Gleichstellimg  zu  erhalten 
scheint.  Wie  Sie  wissen,  ist  unser  erster  Vorsitzender  in  diesen 
Tagen  zum  Professor  Ordinarius  befördert  worden,  nachdem 
Prof.  Neisser  in  Breslau  das  bisher  einzige  Ordinariat  in  Deutsch- 
land inne  hatte!    (Lebhaftes  Bravo  und  Händeklatschen!) 

Unsere  Aufgabe  wird  es  sein,  auf  dem  bisherigen  Wege  vor- 
wärts zu  streben,  aber  über  allen  subtilen  Forschungen  imd  Ex- 
perimenten nicht  den  Zusammenhang  mit  der  Oesamtmedizin  zu 
vergessen  und  stets  vor  Augen  zu  halten,  „wie  alles  sich  zum  Ganzen 
webt,  eins  in  dem  andern  wirkt  und  lebV^f  Auch  greift  kaum  eine 
andere  Disziplin  so  sehr  in  die  gewaltigen  Probleme,  die  die  heutige 
Menschheit  bewegen,  ein !  —  Eheleben,  Rassenhygiene  und  Volks- 
vnrtschaß!  — Und  schießlich  vergessen  wir  als  Ärzte  nicht,  daß  wir 
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trotz  der  notwendigen,  uns  zum  Teil  au^enötigten  materiellen 
Kämpfe  stet«  stolz  darauf  waren  und  sind,  an  der  Spitze  d^ 
curtium  liberalium  zu  stehen. 

In  diesem  Sinne  Glück  auf  zur  weit^^n  Arbeit!  (Lebhaftes, 
anhaltendes  Bravo  und  Handeklatschen!) 

Vorsitzender  Herr  Lesser: 

Verehrte  Anwesende  I  Indem  ich  nochmals  namens  der  Berliner 
Dermatologischen  Gesellschaft  unseren  Gasten  den  allerherzlichsten 
Dank  für  ihr  Erscheinen  am  heutigen  Abend  ausspreche,  schließe 
ich  diese  Sitzung. 

OrdenÜiche  Oenenüversammlung  am  14.  November  1911. 
Vorsitzender:    Herr   0.   Rosenihal.    Schriftführer:    Herr  F.   Pinkus. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  Herr  E.  Lesser  in  einem  Schreiben 
seinem  Bedauern  Ausdruck  gegeben  hat,  daß  er  wegen  einer  Fakultats- 
Sitzung  verhindert  sei,  der  Sitzung  beizuwohnen:  „er  bedaure  das 
um  so  mehr,  als  er  die  Absicht  hatte,  einen  kleinen  Bückblick  auf  das 
so  wohl  gelungene  Stiftungsfest  zu  geben  und  allen,  die  sich  bei  dem- 
selben beteiligt  und  zu  dem  Gelingen  desselben  beigetragen  haben, 
und  vor  allen  Dingen  Ihnen  für  Ihre  so  ausgezeichnete  Rede  bestens 
zu  danken/' 

Gestatten  Sie  auch  mir,  zu  dem  schönen  harmonischen  Verlauf 
unseres  Stiftungsfestes  noch  einige  Worte  zu  sagen. 

Was  zuvörderst  das  Festmahl  betrifft,  so  zeichnete  es  sich  nach 
aller  Meinung  durch  seinen  ungezwungenen,  gemütlichen  und  anregenden 
Charakter  aus.  Zum  Teil  war  dieser  Verlauf  den  hervorragenden  Reden 
ernster  und  humoristischer  Natur  zu  danken,  zum  großen  Teil  gebührt 
aber  das  Verdienst  unsem  Dichtersängem,  den  Herren  Lehmann,  Fritz 
Meyer  und  HeUer.  Es  ist  mir  eine  ganz  besondere  Freude,  ihnen  hier 
dafür  unseren  herzlichen  Dank  aussprechen  zu  können. 

Was  die  Festsitzung  betrifft,  so  war  meine  Rede  —  das  weiß  ich  — 
zu  lang.  Das  kam  zum  Teil  daher,  daß  die  Themata  etwas  aus- 
führlicher besprochen  werden  mußten,  damit  sie  den  Damen,  die  wir 
zu  unserer  Sitzung  eingeladen  hatten,  nicht  völlig  unverständUch 
blieben;  zum  Teil  ist  es  aber  mit  Dire  Schuld,  denn  die  Verhandlungen 
der  verflossenen  25  Jahre  bieten  ein  so  reiches  wissenschaftliches  und 
klinisches  Material,  daß  es  sehr  schwer  war,  sich  zu  beschränken,  und 
trotzdem  gezwungen  war,  eine  große  Anzahl  von  Themata  unbesprochen 
zu  lassen.  Ich  kann  Ihnen  nur  empfehlen,  in  Ihren  Mußestunden  die 
Verhandlungen  einmal  durchzublättern;  Sie  alle  werden  nach  meiner 
Überzeugung  sehr  viele  Anregungen  daraus  schöpfen  können.  Ich  will 
nur  wünschen,  daß  imser  Chronist  nach  25  Jahren  ein  gleiches  Lob 
den  Verhandlungen,  die  jetzt  beginnen,  zuteil  werden  lassen  kann. 
In  diesem  Sinne  eröffne  ich  die  erste  Sitzung  im  neuen  Vierteljahr- 
himdert.     (Bravo !) 

Der  Vorsitzende  teilt  darauf  mit,  daß  das  Ehrenmitglied  der  Qe- 
Seilschaft  Herr  Geheimrat  Neißer  heute  von  einem  schweren  Unfall 
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betroffen  worden  ist.  Nach  den  eingegangenen  Nachrichten  ist  sein 
Befinden  jedoch  zufriedenstellend.  Der  Vorsitzende  stellt  das  Ein- 
verständnis der  Versammlung  damit  fest,  daß  die  (Gesellschaft  Herrn 
Neißer  ihr  Mitgefühl  ausdrückt  und  die  herzlichsten  Wünsche  für  eine 
baldige   Qenesimg  übermittelt. 

Tagesordnung. 

1.  Gesehäftsberieht  des  Vorstandes. 

Herr  Pinhis  erstattet  den  Bericht  über  das  Jahr  1910/11. 

Herr  Heller  berichtet  über  den  Stand  der  Bibhothek,  gibt  sodann 
einen  UeberbUck  über  die  Kassenverhältnisse  und  begründet  im  An- 
schluß hieran  gleich  seinen  Antrag  (Punkt  3)  auf  Abschaffung  der 
regelmäßigen  stenographischen  Aufnahme  der  Verhandlungen  für  das 
nächste  Geschäftsjahr. 

Die  Bibhothek  befindet  sich  in  erfreuUcher  Entwickelung;  sie 
wird  jetzt  viel  von  MitgUedem  und  Nichtmitghedem  der  QeseUschalt 
vor  aUem  im  Lesesaal  benutzt.  H.  weist  darauf  hin,  daß  infolge  der  Be- 
triebsmittelgemeinschaft der  Dermatologischen  und  der  großen  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  allen  MitgUedem  der  Dermatologischen 
Gesellschaft  die  Benutzung  der  Bücherschätze  der  großen  Bibhothek 
möghch  ist.  AnläßUoh  des  25  jährigen  Stiftungsfestes  hat  der  Verleger 
der  Verhandlungen  der  Dermatologischen  Gesellschaft,  Herr  8.  Karger , 
der  Bibhothek  eine  große  Zahl  wertvoller  Verlagswerke  zur  Verfügimg 
gestellt.  H.  dankte  auch  an  dieser  Stelle  Herrn  Karger,  H.  hoffe, 
nachdem  das  Stiftungsfest  vorüber  ist,  größere  Mittel  für  die  Bibhothek 
aufwenden  zu  können.  Allerdings  ist  eine  Einschränkung  der  Aus- 
gaben vor  allem  für  den  Stenographen  nötig.  Der  Stenograph  hat 
über  400  Mark  hquidiert.  Die  Kosten  des  Stiftungsfestes  waren  recht 
hohe  (747,50  Mk.)  Der  Vorstand  hat  einen  außerordentUchen  Beitrag 
für  das  Stiftungsfest  von  100  Mark  gestiftet.  Der  Kassenbestand 
beträgt  zur  Zeit  1176,80  Mk.  (gegen  1696,50  Mark  im  Vorjahre).  Die 
Versendung  der  Verhandlungen  an  die  zahlreichen  Ehren-  und  korrespon- 
dierenden Mitgheder  belastet  den  Etat  erhebhch.  H.  tritt  daher  für  die 
Abschaffung  des  Stenographen  ein,  um  eine  Erhöhimg  des  MitgUeder- 
beitrages  zu  vermeiden. 

Herr  Gebert  berichtet  namens  der  Kassenprüfer  über  die  von  ihm 
im  Verein  mit  Herrn  Saalfdd  vorgenommene  Revision  der  Kasse  und 
beantragt  die  Entlastung  des  Kassenführers,  die  darauf  von  der  Ver- 
sammlung einstimmig  ausgesprochen  wird. 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Schriftführer  Herrn  Pinhis,  den 
Kassenprüfem  und  Herrn  HeUer,  letzterem  nicht  nur  für  seine  sorg- 
same Kassenführung,  sondern  auch  für  die  ausgezeichnete  Verwaltung 
der  Bibliothek. 

2.  Neuwahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission. 

Aus  der  Mitte  der  Versammlung  wird  die  Wiederwahl  des  Vorstandes 
und  der  Aufnahmekommission  vorgeschlagen.  Die  Wahl  erfolgt  durch 
Akklamation.  Es  verblieben  als  1.  Vorsitzender  Herr  E.  Lesser, 
1.  stellv.  Vorsitzender  Herr  0.  RoserUhal,  2.  stellv.  Vorsitzender  Herr 
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BlaachkOy  Schriftführer  Herr  Pinkus,  Kassenführer  und  Bibliothekar 
Herr  Heller,  Im  Namen  de«  Vorstandes  spricht  Herr  Rosenthal  der 
Versammlung  für  das  erwiesene  Vertrauen  den  besten  Dank  aus. 

3.  Antrag  des  Herrn  Heller :  Abschaffung  der  regelmäßigen  steno- 
graphischen Aufnahmen  der  Verhandlungen  f lür  das  näeliste  Geseliäf tsjahr. 

Die  lebhafte  Diskussion  über  den  Antrag  beweist,  daß  die  Majorität 
der  Gesellschaft  eine  weitere  stenographische  Aufnahme  der  Verheuidlungen 
wünscht.  Der  Antrag  Heller  wird  abgelehnt.  Auch  die  von  Herrn  Saalfeld 
gewünschte  Erhöhung  der  Beiträge  auf  10  Mark  sowie  der  Vermittlungs- 
vorschlag Heuer 8  (Erhöhung  der  Beiträge  auf  8  Mark)  werden  abgelehnt. 
Für  letzteren  Antrag  stinunen  22  von  39  anwesenden  Mitgliedern,  also 
nicht  die  statutenmäßig  erforderlichen  zwei  Drittel. 

4.  Herr  F.  Heinsius  (a.  G.)  Ulcus  chronicum  vulvae  als  Ursache 
von  Totalprolaps  des  Uterus  und  der  Scheide  und  Inversion  der  Blase. 

Meine  Herren,  gestatten  Sie,  daß  ich  zuerst  Ihrem  Herrn  Vor- 
sitzenden meinen  Dank  ausspreche  für  die  Ehre,  daß  er  mir  als  Gynä- 
kologen gestattet,  in  Ihrem  Kreise  einen  Fall  aus  dem  Gebiete  der 
Gynäkologie  zu  demonstrieren.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von 
chronischem  Ulcus,  der  deswegen  von  besonderem  Interesse  ist,  weil  das 
Fortschreiten  des  Ulcus  genau  beobachtet  worden  ist  von  kleinen 
Anfängen  an  bis  zu  derartig  außerordentUch  großen  Zerstörungen,  wie 
sie  wohl  selten  zu  sehen  sind. 

Aus  der  langen  Leidensgeschichte  der  Kranken  will  ich  nur  einiges 
erwähnen: 

Vor  ca.  5  Jahren  kam  die  jetzt  38jährige  NuUipara  zu  mir  und  gab 
an,  daß  sie  vor  10  Jahren  an  der  Unken  Seite  eine  Operation  wegen 
einer  Leistendrüsenentzündung  durchgemacht  habe,  daß  sie  seit  ca.  einem 
Jahre  an  einem  Geschwür  in  den  Genitalien  leide  und  seit  einem  halben 
Jahre  an  Hamträufeln.  Der  damalige  Befund  ist  in  einer  Skizze  fest- 
gehalten worden.  (Demonstration  des  Lichtbildes.)  Sie  sehen  hier 
unmittelbar  unter  der  Hamröhrenmündung  eine  walnußgroße  Ge- 
schwulst, die  vielhöckrig  und  von  roter  Farbe  war.  Von  verschiedenen 
Stellen  dieser  Geschwulst  gingen  nach  den  Seiten  hin  Gewebsbrücken, 
unter  die  man,  wie  Sie  es  auf  dem  Bilde  sehen,  Sonden  schieben  konnte. 
Die  Umgebung  der  Geschwulst  wies  geringe  Infiltration  auf.  Es  erwuchs 
nun  die  Frage,  um  was  es  sich  handele.  Gefahndet  wurde  auf  eine  Neu- 
bildung maligner  oder  benigner  Natur,  resp.  auf  eine  Neubildung,  die  auf 
embryologischem  Wege  zu  erklären  war.  Die  Greschwulst  wurde  durch  eine 
kleine  Operation  abgetragen.  Nach  Durchschneiden  von  sieben  schmalen 
Brücken  kam  man  auf  den  Grund,  wo  ein  etwas  breiterer  Stiel  saß.  Nach 
Abtragung  dieses  Stiels  sah  man  eine  Wimde  an  der  hinteren  Seite  der 
Harnröhre  resp.  der  Vorderseite  der  Scheidenwand.  Der  Grund  dieser 
Wunde  war  von  rötlichen  Granulationen  ausgekleidet  und  wurde  ver- 
schorft.  In  der  Folge  kam  es  aber  leider  nicht  zur  Heilung;  sondern  es 
entstand  von  diesen  Granulationen  aus  eine  Geschwürsbildung,  die 
zunächst  nach  den  Seiten  des  Introitus  vaginao  hin  sich  entwickelte 
und  die  BarthoHnschen  Drüsen  in  Mitleidenschaft  zog.  Dann  ging  das 
Geschwür  in  den  feinen  Falten,  die  an  der  Grenze  von  Haut-  und 
Schleimhaut  am  Introitus  vaginae  hegen,  strichförmig  weiter  nach 
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hinten  \ind  führte  dort  zur  Bildung  von  Fistehi  und  Strikturierung  des 
Rectum.  Es  war  eigentümlich,  daß  das  äeschwür  an  einzehien  Steilen 
verheilte,  während  es  an  anderen  Stellen  neu  auftrat  resp.  weiterging. 
Es  bildete  in  der  Tiefe  Fenster  und  unterminierte  die  Schleimhaut. 
Nach  und  nach  wurde  das  gesamte  Stützgewebe  der  Scheide  zerstört, 
und  es  kam  zunächst  zu  einer  Inversion  der  Scheide  und  des  weiteren 
einem  Totalprolaps  von  Uterus  und  Scheide  —  bei  einer  Frau,  die,  wie 
ich  bemerke,  noch  nicht  geboren  hatte  —  und  schließlich  auch  zu  einer 
totalen  Inversion  der  Blase.  (Demonstration  am  Lichtbild.)  Das  Bild, 
ein  Lumi6rephotogramm,  zeigt  Ihnen  den  riesigen  Uterusscheidenvorfall, 
der  mit  Dekubitalgeschwüren  bedeckt  ist,  und  vor  demselben  den  hoch- 
roten Prolaps  der  Blase. 

Worum  konnte  es  sich  n\m  in  diesem  Falle  handeln  ?  Es  wurde 
zunächst  netch  allen  Richtungen  hin  mikroskopisch  untersucht.  Gono- 
kokken waren  nicht  zu  finden;  ebensowenig  Tuberkelbazillen  noch 
Spirochäten.  Exzidierte  Stückchen,  die  untersucht  wurden,  ergaben 
nichts  weiter  als  kleinzellige  Infiltration  und  Odem.  Der  Impfversuch 
auf  Meerschweinchen  blieb  erfolglos,  so  daß  wir  eigentlich  nicht  recht 
wußten,  worum  es  sich  handelte,  bis  die  Wassermannsclie  Reaktion 
aufkam  und  natürlich  auch  hier  angestellt  wurde.  Sie  war  positiv,* und 
zwar  stark  positiv.  Vorher  war  die  Frau  wiederholt  mit  Jodkali  und 
Quecksilber  versuchsweise  behandelt  worden;  das  Ergebnis  war  aber 
jedesmal,  daß  die  Kranke  dabei  außerordentlich  herunterkam  und  die 
Erkrankung  eher  schlimmer  wurde,  als  sie  vorher  war. 

Es  handelt  sich  nach  allem  augenscheinlich  um  einen  Fall  von  Ulcus 
chronicum  vulvae  oder  um  Ulcus  rodens  oder  Esthiomdne.  Es  fehlt  aber 
in  diesem  Falle  die  Hypertrophie,  die  Elephantiasis  und  die  Infiltration. 
Als  Ursetchen  für  diese  Affektion  werden  angegeben :  Tuberkulose,  Lues, 
und  Gonorrhoe,  sowie  femer  chronisches  Ekzem  —  letzteres  kommt 
hier  gar  nicht  in  Frage;  ebensowenig  Erysipel;  wohl  aber  kommt,  was 
allgemein  ebenfalls  angegeben  wird,  ein  andauernder  Reizzustand  und 
schlechte  Ernährung  in  Betretcht.  Beides  ist  hier  sicher  vorhanden. 
Dieser  dauernde  Reiz  wird  schon  allein  durch  den  bestehenden  riesigen 
Vorfall  und  den  damit  verbundenen  dauernden  Zug  ausgeübt.  Zu  der 
schlechten  Ernährung  kann  ursprünglich  wohl  Lues,  indem  die  Lues  an 
der  von  ihr  befallenen  Stelle  zu  Qefäßveränderungen  führte,  geführt 
haben.  Später  war  eine  solche  Erklärung  bei  dem  heruntergekommenen 
Individuum  nicht  mehr  vonnöten. 

Ich  gestatte  mir,  Ihnen  des  weiteren  zur  Vervollständigung  ein 
Bild  zu  zeigen,  in  dem  das  Ulcus  von  künstlerischer  Hand  dargestellt  ist, 
da  eine  Photographie  nicht  möglich  war.  (Demonstration.)  Sie  sehen 
oben  auf  dem  Schambein,  dem  Schambein  ifest  aufliegend,  einen  Halb- 
kreis von  blauweißem  Narbengewebe,  darunter  halbkreisförmig  das 
hochrote  Ulcus,  unter  dem  Ulcus  die  Harnröhre,  die  sich  nach  unten  vor- 
wölbt, und  darunter  die  sich  vorwölbende  Scheide.  Bemerkenswert  sind 
die  verschiedenen  Brücken,  die  auf  dem  Bilde  sehr  schön  dargestellt  sind, 
sowie  die  Fisteln,  die  nach  dem  Mastdarm  führen,  und  vom  auf  dem 
Narbengewebe  gewissermaßen  ein  junges  Geschwür.  —  Zum  Vergleich 
der  Zerstörungen  gebe  ich  noch  einmal  die  von  dem  Anfangsbefund  an- 
gefertigte Skizze,  die  Sie  vorhin  gesehen  haben,  herum. 
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Mit  unserer  Therapie  waren  wir  eigentlich  ziemheh  zu  Ende.  Es 
wurde  natürlich  auch  Salvarsan  angewandt,  aher  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  Eine  geringe  Besserung  trat  ein,  doch  war  sie  nach  kurzer  Zeit 
wieder  vorbei.  Um  nun  die  Kranke  einerseits  von  diesem  Reiz,  der  in 
dem  Vorfall  lag,  zu  befreien,  andererseits  um  ihr  einigermaßen  das 
Leben  erträgUch  zu  machen,  wurde  nun  eine  Operation  gemacht,  wie 
sie  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  gemacht  worden  ist.  (Demon- 
stration der  Patientin.)  Die  Blase  wurde  an  der  vorderen  Bauchwand 
fixiert,  ebenso  die  Scheide,  \md  die  Gebärmutter  zwischen  Faszie  und 
Haut,  also  unter  die  Haut  gelagert.  Auf  diese  Weise  gelang  es  wenigstens, 
den  Prolaps  und  die  Inversion  der  Blase  fortzubringen.  Die  Wirkung 
auf  dasGteschwür  war  gut,  indem  es  seitlich  und  in  den  vorderen  Partien 
zur  Heilung  kam.  Sie  können  zur  Zeit  an  der  Kranken  nur  noch  die 
Fisteln  und  Brücken  in  der  Nähe  des  Rectum  und  Afters  erkennen. 
Unter  der  Haut  des  Leibes  sind  die  Konturen  des  hierher  verlagerten 
Uterus  deutUch  zu  sehen. 

Die  hier  Ihnen  kurz  vorgetragene,  von  mir  gemachte  Beobachtung 
dieses  ganzen  Krankheitsverlaufs  dürfte  wohl  als  einzigartig  dastehen 
und  daher  einer  Mitteilung  auch  in  Ihrem  Kreise  wert  sein. 

Diehuasion: 

Herr  Heller :  loh  hatte  Grelegenheit,  mich  anläßlich  eines  seit  ^  Jahr 
von  mir  behandelten  Falles  von  Esthiomdne  etwas  eingehender  mit  der 
seltenen  Krankheit  zu  beschäftigen.  Die  Frage,  die  auch  der  Herr  Vor- 
tragende angeschnitten  hat,  ob  die  Esthiomdne  mit  der  Lues  zusammen- 
hängt, ist  auch  heute  noch  nicht  gelöst.  In  meinem. Falle,  in  dem  von 
gynäkologischer  Seite  monatelang  antisyphilitische  Behandlung  angewandt 
wurde,  ergab  die  klinische  Untersuchung,  daß  Lues  nicht  im  Spiele  war. 
Auch  die  TFoMermamische  Reaktion,  die  viele  Monate,  nachdem  die  Be- 
handlung abgeschlossen  war,  cmgeetellt  wvirde,  war  negativ.  In  meinem 
Falle,  in  dem  die  Geechwürsbildung  ebenso  ausgedehnt  war,  wie  in  dem  von 
Herrn  Heineias  vorgestellten,  hat  sich  therapeutisch  die  Heißluftkauteri- 
sation  nach  Holländer  und  die  Paquelinisierung  sehr  g^ut  bewährt.  Ein 
großer  Teil  der  Geschwürsbildung  ist.  wenn  auch  erst  nckch  Monaten,  ver- 
narbt, ein  anderer  flacher  geworden;  jedenfalls  ist  der  Prozeß  zum  Stehen 
gekommen.  Ob  in  diesem  von  mir  beobachteten  Falle  Elephantiasis  ein- 
treten wird,  ist  eine  Frage  der  Zukunft.  Die  Narbe  zeigt  ebenso  wie  in  dem 
Falle  von  Heinaiua  keine  wesentliche  Neigung  zur  Hypertrophie.  In  der 
Literatur  ist  bekanntlich  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  beschrieben,  in  den^i 
das  Ulcus  chronicum  vulvae  nicht  von  Elephantiasis  begleitet  war. 

Herr  Heinsius :  Ich  möchte  bemerken,  daß  wir  natürlich  auch  die 
Kauterisation  versucht  haben,  aber  mit  demselben  negativen  Ergebnis  wie 
alles  mögliche  andere.  Wir  haben  auch  Kadiogen  äußerlich  und  innerlich 
versucht,  ohne  daß  ein  wesentlicher  Erfolg  erzielt  werden  konnte. 

Herr  Ltpman-Wulf :  Ich  möchte  mir  erlauben,  den  Herrn  Vortragen- 
den zu  fragen,  ob  er  das  Wort  Esthiomdne  erklären  kann. 

Herr  Heinsiua  :  Das  Wort  ist  aus  dem  Griechischen  abgeleitet, 
iadiu)  =  verzehren  —  daOiofievoc  =  fressend. 

Herr  W,  Friedldnder :  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Fall,  den.  Herr 
Kollege  Heinsitia  vorgestellt  hat,  in  den  letzten  vier  Jahren  gemeinsam  mit 
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ihm  zu  beobckchten.  Zu  seiner  Schilderung  füge  ich  noch  hinzu,  daß 
nach  dem  positiven  Ausfall  der  Waasermcmnachen  Reaktion  zwei  Inimktions- 
kuren  mit  je  120  g  Hg-Resorbin,  eine  Hg-Sahcyl-Injektionskur  mit  im 
ganzen  0,8  Hg-Salicyl,  femer  0,45  g  Salvarsan  erforderlich  waren,  um  die 
XJlcerationen  so  weit  zu  heilen,  daß  die  chirurgischen  Nähte  angelegt  werden 
konnten  und  den  qualvollen  Prolaps,  wie  Sie  sehen,  bisher  sicher  zurück- 
halten. 

5.  Herr  Fritz  Lesser:  Meine  Herren,  das  9jährige  Mädchen,  das 
ich  Ihnen  hier  zeige,  hat  vor  2^  Jahren  Masern  durchgemacht,  sonst 
keine  Krankheit  gehabt.  Die  Hauteffloreszenzen,  die  Sie  hier  sehen, 
bestehen  seit  zwei  Jahren  imd  sind  sehr  typisch  für  Lupus  vulgaris. 
Bei  Olasdruck  sieht  man  deutUche  Lupusknötchen.  Das  merkwürdige 
an  dem  Fall  ist  bei  der  Diskretheit  des  Ausschlages  die  Dissemination : 
Im  Qesicht  zwei  hanfkomgroße  Stellen  und  am  linken  Arm  drei  erbsen- 
große Stellen,  von  denen  eine  exzidiert  worden  ist.  Die  Pfrguc^-Reaktion 
fiel  zweimal  negativ  aus.  Das  mikroskopische  Präparat,  das  dort  ein- 
gestellt ist,  zeigt  die  typischen  Lupusknötchen:  rundliche  Infiltrate 
mit  epitheloiden  Zellen  und  Biesenzellen.  Tuberkelbazillen  habe  ich  nicht 
gefunden.  In  solchen  FäUen  findet  man  häufig  in  der  Anamnese  kürzlich 
vorangegangene  Masern.    (Demonstration  der  Patientin.) 

6.  Herr  H.  Isaac :   Fall  von  Tuberkulosis  cutis  universalis. 

Der  Fall,  welchen  ich  ihnen  vorstelle,  wurde  vor  drei  Wochen  unserer 
Klinik  nüt  der  Bitte  zugeschickt,  wir  möchten  uns  äußern,  ob  es  sich 
um  Lues  oder  um  Tuberkulose  handelt.  Die  Patientin,  deren  Eltern 
und  Geschwister  ganz  gesund  sind,  ist  17  Jahre  alt,  in  der  Körperent- 
wicklung sehr  zurückgeblieben,  so  daß  sie  den.  Eindruck  eines  etwa 
12jährigen  Mädchens  macht.  Die  Patientin,  gibt  nun  an,  daß  sie  vor  etwa 
7  Jahren  in  der  Weise  erkrankt  sei,  daß  sich  erst  an  den  Fingern,  dann 
an  den  Füßen  blaurote  Knötchen  und  Knoten  zeigten,  welche  allmählich 
über  den  ganzen  Körper  sich  erstreckten,  zum  Teil  abszedierten,  dann 
geschwürig  zerfielen  und  Narben  zurückUeßen,  deren  Vertiefung  und 
strahlige  Beschaffenheit  noch  heute  für  den  stattgehabten  tiefen  Zerfalls- 
prozeß der  £jioten  spricht.  Auf  dem  Oberarm  befindet  sich  eine  etwa 
10  cm  lange  Narbe,  in  der  Beugefalte  des  Kinns  ein  5-Markstück  großer 
tiefbrauner  Herd,  der  nur  teilweise  zum  Zerfall  tendiert  und  fistulöse 
Gänge  zeigt,  ein  Abszeß  an  der  rechten  Bauchseite  ist  vor  etwa  3  Wochen 
eröffnet  worden,  wobei  sich  große  Mengen  rahmigen  Eiters  entleerten, 
auf  dem  linken  Oberschenkel  befindet  sich  noch  heute  ein  eiterenthalten- 
der großer  Knoten,  der  ebenfalls  vor  einigen  Tagen  teilweise  entleert 
wurde.  Zum  Teil  sehen  Sie  noch  an  den  Füßen,  an  den  Zehen,  nament- 
üch  aber  in  der  Nähe  der  Gelenke  die  braunroten  Knoten,  die  sowohl 
wegen  ihrer  Farbe  wie  auch  wegen  ihrer  sonstigen  Beschaffenheit 'einen 
lupösen  Eindruck  machen.  Von  Seiten  innerer  Organe  weist  die  Pa- 
tientin keinerlei  Krankheitserscheinungen  auf,  auch  hat  sie  niemals 
außer  über  Heiserkeit,  über  Beschwerden  geklagt,  die  auf  eine  Tuber- 
kulose der  inneren  Organe  schließen  lassen.  Abgesehen  von  den  noch 
bestehenden  Knötchen,  EjQoten  und  Narben,  bietet  aber  die  Patientin 
auf  ihrer  Haut  das  typische  Bild  eines  Liehen  scrophulosorum  dar, 
welcher  die  ganze  Haut  bis  auf  Kopf,  Hals  und  Bauch  in  Mitleidenschaft 
gezogen  \md  teilweise  kleinpustulöse   Beschaffenheit   hat.      Nirgends 
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wird  jedoch  die  Größe  eines  Hirsekornes  überschritten,  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  am  Oberschenkel  und  auf  dem  Bücken  zeigen  die 
blaßroten  zum  Teil  pustulösen  Knötchen,  Qruppenbildungen.  Der  Aus- 
schlag juckt  nicht  und  besitzt  keine  Zerfallstendenz.  BekanntUch  hat 
Hebra  darauf  hingewiesen,  daß  mit  Hauttuberkulose  fast  regelmäßig 
auch  Liehen  scrophulosorum  einhergeht.  Auch  Jacdbiy  HaUopeau  und 
Boeck  sind  derselben  Ansicht,  da  nicht  bloß  die  anatomischen  Unter- 
suchungen, sondern  auch  die  nach  TuberkuUninjektionen  auftretende 
Vermehrung  der  Effloreszenzen  mit  Sicherheit  auf  unzweifelhafte 
Tuberkulose  hinweisen,  und  nahmen  sie  an,  daß  die  Lichenknötchen 
der  Toxinwirkung  der  Tuberkelbazillen  ihre  Entstehung  verdanken. 
Sonst  fühlt  sich  die  Patientin  jetzt  körperUch  wohl,  hat  keine  Beschwer- 
den und  leidet  nur  unter  hochgradiger  Reizbarkeit  und  Nervosität. 
Die  nach  der  Aufnahme  in  unsere  Klinik  vorgenommene  Wcissermannsche 
Reaktion  war  negativ,  Pirquet  dagegen  positiv.  Auffallend  war  nun  die 
unter  der  eingeschlagenen  Therapie  schon  nach  kurzer  Zeit  einge- 
tretene Besserung  des  Allgemeinbefindens  der  Patientin  und  des  Rück- 
ganges der  tuberkulösen  Hauterscheinungen.  Sie  erhielt  am  2.  XI. 
0,0025  TuberkuUn,  am  3.  XI.  0,005  TuberkuUn,  am  4.  XI.  0,0075 
Tuberkulin. 

Schon  nach  der  ersten  Injektion  zeigte  der  Liehen  eine  Art  Herx- 
Aetmersche  Reaktion,  indem  sich  die  Knötchen  stark  röteten,  vergrößerten 
und  die  darunter  liegende  Haut  sich  leicht  entzündete.  Dagegen  trat 
kein  Fieber  auf  und  ebensowenig  eine  besondere  Reaktion  der  tuber- 
kulösen £jioten.  Unter  den  zwei  weiteren  TuberkuUninjektionen  zeigte 
sich  aber  eine  so  auffallende  Besserung,  daß  die  multiplen  Ulzerationen 
und  Knoten  an  den  Beinen,  den  Fingern  und  am  Halse  auffallend  schnell 
wichen,  die  fistulösen  Gänge  am  Halse  sich  schlössen  und  der  Spina 
ventosa  ähnlich  verdickte  Zeigefinger  der  rechten  Hand  ebenfalls  einen 
auffäUigen  Rückgang  der  entzündüchen  Erscheinungen  aufwies.  Die 
Patientin,  welche,  als  sie  in  unsere  Klinik  gebracht  wurde,  sich  kaum 
fortschleppen  und  nur  mühsam  bewegen  konnte,  wäre  Jetzt  imstande, 
wie  sie  selbst  zugibt,  zu  stehen  \md  zu  gehen,  wenn  nicht  noch  der  am 
Oberschenkel  vorhandene  Abszeß  sie  daran  hinderte.  Auch  sonst  ist 
die  Kranke  sichtüch  aufgeblüht,  zeigt  Appetit  und  bietet  auch  äußerUch 
den  Eindruck  der  Rekonvaleszenz  dar,  so  daß  zu  hoffen  ist,  daß  bei  Fort- 
setzung der  TuberkuUninjektionen  eine  wesentliche  Besserung  der 
Tuberkulosis  cutis  universalis  eintreten  wird. 

Diskussion  : 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  daß  sich  bei 
der  Patientin,  die  einen  Liehen  scrofulosorum  und  eine  Acne  cachecticonun 
von  ungewöhnlicher  Ausdehnung  zeigt,  am  rechten  Oberarm  zwei  oder  drei 
umfangreichere,  mit  Schuppen  resp.  Schuppenkrusten  bedeckte  Herde 
finden,  die  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines  schuppenden  Ekzems 
niachen,  wohl  sicher  durch  Konfluenz  von  Liehen  scrofulosorumpapeln  ent- 
standen sind.  Diese  Veränderungen  sind  es,  die  —  wenn  in  großer  Aus- 
dehnimg vorhanden  —  zur  Aufstellung  eines  sog.  Ekzema  scrofulosorum 
{C.  Boeck)  geführt  haben.   In  Wahrheit  handelt  es  sich  auch  in  diesen  Fällen 
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meist  um  Liehen  scrof  ulosorum-plaques,  bei  denen  infolge  der  Konfluenz  der 
primären  Herde  der  Knötchencharakter  der  Affektion  verloren  gegangen  ist. 

Herr  H.  Iscmc  :  Ich  möchte  nur  bemerken,  daß  die  Gruppenbildung 
der  Effloreszenzen  auf  dem  Arme  durch  die  Keiziuig  der  Pirquetreaktion 
hervorgerufen  worden  ist.  Es  entstand  hier  bereits  am  folgenden  Tage 
eine  Konfluenz  von  Ejiötohen  und  von  Bläschen,  die  sich  dann  so  ekzematös 
gestaltete,  wie  es  Herr  Arndt  hervorgehoben  hat. 

7.  Herr  H.  Isaac :  Fall  von  hereditärem  Syphilid  mit  ausgebreitetem 
Leukoderma. 

Die  16jährige  Patientin,  welche  ich  Ihnen  vorstelle,  weist  an  der 
Haut  über  den  Glutäen  einen  ulzerösen  Prozeß  auf,  welcher  schmetter- 
lingsflügelartig  sich  ausbreitend  an  den  Bändern  serpiginös  fortschreitet, 
zentral  strahüge  Narben  bildet,  die  durch  braunrote  Furchen  vonein- 
ander getrennt  sind,  so  daß  ein  schachbrettähnliches  Aussehen  der  Af- 
fektion hervorgerufen  wird.  Über  die  Entstehungsursache  des  Leidens 
war  nur  soviel  zu  eruieren,  daß  von  frühester  Jugend  auf  an  der  Glutäal- 
haut  geschwürige  Prozesse  bestanden  haben,  die  zeitweise  ausheilten,  um 
dann  stets  wieder  von  neuem  aufzutreten.  Die  Patientin  ist  sonst 
gesund,  normal  menstruiert  und  klagt  nur  über  Kurzsichtigkeit.  Eltern 
und  Geschwister  zeigen  keine  Krankheiten,  welche  auf  vorangegangene 
oder  erworbene  Lues  schUeßen  lassen.  Nach  dem  äußeren  Befunde  konnte 
die  Differentialdiagnose  nur  zwischen  Lupus  resp.  Scrophuloderma  und 
Lues  gestellt  werden,  trotzdem  für  die  letztere  Annahme  keine  sonstigen 
Anhaltspunkte  vorhanden  waren  und  die  bei  Lues  hereditaria  sonst 
vorhandene  HvichinsoTiHche  Trias  fehlte.  Die  Wassermann&che  Reaktion 
ergab  jedoch  mit  Sicherheit,  daß  es  sich  in  diesem.Falle  um  ein  ulcero- 
serpiginöses  SyphiHd  handelte,  der  stark  positive  Ausfall  der  W.  R.  be- 
stätigte die  makroskopisch  gestellte  Diagnose,  auch  sprachen  ja,  abgesehen 
von  der  Konfiguration  des  Ausschlags,  die  Narben  sowie  auch  die  braunen 
Trabekel  für  Lues.  Das  Hauptinteresse  bietet  der  Fall  jedoch  dadurch, 
daß  die  Patientin  auf  beiden  Armen  leukodermaähnUche  Flecke  auf- 
weist, welche  mit  Pigmentanomalien  infolge  von  Vitiligo  oder  infolge 
von  Sonnenbrand  nicht  zu  verwechseln  sind,  da  der  außerordentUch 
gleichmäßige  Charakter  der  Flecke  und  die  symmetrische  Anordnung 
mit  Sicherheit  darauf  schließen  lassen,  daß  auch  hier  irgendein  inner- 
licher pathologischer  Prozeß  die  Ursache  dieser  eigenartigen  Affektion 
ist.  Ich  glaubte  um  so  mehr  auf  diese  Krankheitserscheinung  bei  der 
Patientin  aufmerksam  machen  zu  müssen,  da  ja  vor  einiger  Zeit  in 
dieser  Gesellschaft  auf  einen  eventl.  Zusammenhang  von  VitiUgo  mit 
Lues  hereditaria  hingewiesen  worden  ist. 

Diskussion. 

Herr  Theodor  Mayer  :  Ich  möchte  fragen,  ob  bei  der  Patientin  Zeichen 
von  Lues  hereditaria  tctrda  vorhanden  sind. 

Herr  H.  Isaac :  Die  Patientin  hat  außer  der  Hautaffektion  keinerlei 
Spuren  irgendwelcher  syphilitischer  Erscheinvmgen  auf  ihren  Schleim- 
häuten oder  an  ihren  anderen  Organen.  Lungen  und  Herz  sind  in  Ordnung, 
ebenso  die  Zähne  und  die  Augen.  Ihre  einzige  Klage  besteht  in  der  Kurz- 
sichtigkeit, die  sich  seit  einigen  Jahren  eingestellt  hat. 
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Herr  Lipman  -  Wulf :  Herr  Isaac  hat  den  Fall  als  Lues  hereditaria 
vorgestellt,  obwohl  gar  keine  Zeichen  von  Lues  hereditaria  sonst  vorhanden 
waren.  Das  Mädchen  zeigt  außerdem  ein  ziemlich  deutliches  Leukoderm. 
Da  bekanntlich  Leukoderm  an  solchen  Stellen  auftritt,  die  unbedeckt  von 
Kleidern  sind  und  es  sich  tun  ein  junges  Mädchen  handelt,  so  ist  es  natürlich, 
daß  sich  das  Leukoderma  gerade  auf  den  Unterarmen  entwickelt  hat. 
Leukoderma  tritt  aber  nicht  bei  Lues  hereditaria,  sondern  bei  Lues  acquisita 
auf.  Der  Anblick  der  tertiär  syphilitischen  serpiginösen  Geschwüre  auf  beiden 
Natee  spricht  eigentlich  auch  dafür,  daß  es  sich  um  Lues  acquisita  handelt, 
bei  der  die  primäre  Affektion  seiner  Zeit  wahrscheinlich  übersehen  worden 
ist.  Woraus  schließt  der  Vortragende,  daß  es  sich  um  Luss  hereditaria,  nicht 
acquisita  handelt  ? 

Herr  H.  Isaac :  Die  Diagnose  Lues  hereditaria  ist  von  mir  gestellt 
worden,  weil  sonst  absolut  jeder  Anhaltspunkt  für  eine  Lifektion  fehlt 
und  weil  bei  der  16jährigen  Patientin  der  narbige  Prozeß  im  Zentrum  auf 
eine  vor  langer  Zeit  entstandene  geechwürige  Ursache  hindeutet.  Auch 
gab  mir  das  Leukoderma  zu  denken,  da  ich  annehmen  mußte,  daß  viel- 
leicht schon  vor  der  Greburt  irgendein  krankhafter  Vorgang  im  gesamten 
Organismus  bestanden  hat,  der  sich  im  Zuseunmenhang  mit  dem  Haut- 
Syphilid  in  dieser  Weise  darstellt.  Es  ist  mir,  wie  jedem  Dermatologen  wohl,, 
bekannt,  daß  eine  Lues  insons  in  früher  Jugendzeit  acquiriert  werden  kcmn» 
aber  einen  Fall  wie  dieser  mit  solcher  Ausdehnung  und  so  eigenartiger 
Narbenbildung  weicht  von  den  Fällen,  die  wir  sonst  bei  erworbener  Lues 
zu  sehen  pflegen,  so  ab,  daß  im  Zusanunenhang  mit  dem  Leukoderma  mir 
wenigstens  kein  Analogen  eines  ähnlichen  Falles  bei  erworbener  Syphilis  zu 
Gesicht  gekommen  ist. 

Herr  AmcU :  Ich  kann  mich  nicht  davon  überzeugen,  daß  es  sich  bei 
den  Veränderungen  der  Haut  der  Vordercumae,  die  Herr  Isaac  soeben  demon- 
striert hat,  um  ein  Leukoderma  syphiliticum  handelt.  Man  sieht  rundliche, 
weiße,  anämische  Flecke,  umgeben  von  bläulichen,  blaurötlichen  Bingen» 
die  auf  Druck  vollkommen  verschwinden,  also  nicht  durch  eine  Pigment- 
ansanmüung  bedingt  sein  können,  sondern  wohl  durch  einen  vorüber- 
gehenden Füllungszustand  von  Blutgefäßen.  Es  sind  das  Zustände,  wie  sie 
sehr  häufig  an  den  Vorderarmen,  namentlich  aber  an  der  Streckseite  der 
Hände  beobachtet  werden  und  die  nichts  mit  einem  Leukoderm  zu  tun 
haben.  Ob  das  auf  den  Nates  sichtbare  tubero-serpiginöse  Syphilid  der 
Ausdruck  einer  kongenitalen  oder  im  späteren  Leben  erworbenen  Syphilis 
ist,  läßt  sich  memgels  anderer,  die  eine  oder  andere  Auffassung  stützender 
Momente  wohl  kaiun  entscheiden.  — 

Herr  Fritz  Lesser  :  Ich  möchte  gerade  behaupten,  daß,  wenn  hier  ein 
Leukoderma  vorliegt,  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  keine  hereditäre  Lues 
handelt.  Es  ist  noch  nicht  ein  einziger  Fall  publiziert  worden,  wo  bei  here- 
ditärer Lues  ein  Leukoderma  gefunden  worden  ist,  obwohl  sich  sonst  die 
hereditäre  Lues  in  ihren  Erscheinungen  gar  nicht  von  der  früh  erworbenen 
Lues  unterscheidet.  Wenn  femer  die  Affektion  als  syphilitisches  Leukoderma 
bei  einer  früh  erworbenen  Lues  angesprochen  wird,  so  stimmt  eigentlich 
hier  nicht  die  Zeitdifferenz,  denn  wir  müssen  doch  die  Infektion  um  viele 
Jahre  zurückversetzen,  in  der  frühesten  Jugend  muß  die  Infektion  erfolgt 
sein.  Dazu  stimmt  nicht,  daß  jetzt  ein  Leukoderma  besteht.  Anamnestisch 
ist  ebensowenig  ein  Anhaltspunkt   für   früh  erworbene  wie  für  hereditäre 
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Lues  vorhanden:  denn  die  Eltern  geben  ja  an,  nie  etwas  gehabt  zu  haben 
und  gesund  zu  sein.  Immerhin  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  daß  irgendwelche 
Stigmata,  die  für  heredit&re  I^ues  sprechen  könnten,  fehlen.  Möglicher- 
weise gibt  der  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  bei  den  Eltern  weiteren 
Aufschluß.  Ich  möchte  glauben,  daß  es  sich  um  früh  erworbene  Lues 
handelt. 

Herr  lApman-  Wulf :  Ich  wollte  noch  bemerken,  daß  auch  die  Narben 
auf  den  Nates  nicht  dafür  sprechen,  daß  die  Lues  sehr  alt  sein  muß.  Wir 
sehen  sehr  häufig  Abheilungen  im  Zentrum  und  serpiginöses  Weiter- 
gehen am  Rande.  Wenn  ich  zugebe,  was  Herr  Arndt  ausgeführt  hat,  daß 
die  Flecke  kein  Leukoderma  sind  —  wollte  man  es  dafür  halten,  so  würde, 
v,ie  Herr  Leaaer  schon  bemerkte,  die  Zeitdifferenz  nicht  stimmen,  da  Leuko- 
derma sehr  bald  nach  Akquirierung  der  Lues  auftritt  — ,  so  würde  doch  aUes 
bei  dem  Mädchen  dafür  sprechen,  daß  es  sich  um  akquirierte  Lues  handelt. 
Ich  habe  nicht  gehört,  wie  und  wann  die  Geschwüre  auf  den  Nates  begannen. 

Herr  H.  Jaoac  :  Die  Mutter  gibt  nur  an,  daß  das  Kind  seit  seiner  Geburt 
immer  an  diesen  Geschwüren  auf  den  Glutäen  gelitten  habe,  die  dann  mit 
der  Zeit  ausbeuten,  um  stets  von  neuem  wiederzukehren,  Beschwerden  habe 
das  Eänd  niemals  von  der  Affektion  gehabt,  auch  sei  die  Narbenbildiuig 
ohne  jede  Spur  von  Schmerzen  vonstatten  gegangen. 

Herr  lApman-Wiüf :  Es  mag  sein,  daß  die  Erscheinungen,  die  das 
Kind  als  Säugling  gehabt  hat,  gewöhnliche  ekzematöse  Erscheinungen 
gewesen  sind.  Das  weiß  die  Mutter  nicht  anzugeben.  Der  ganze  Aspekt 
spricht  dafür,  daß  es  sich  um  tertiäre  Lues  handelt. 

Herr  RoaerUhal :  Ich  möchte  mir  nur  erlauben  hinzuzufügen,  daß 
ich  persönlich  den  Eindruck  habe,  daß  ein  Leukoderma  vorliegt,  da  ein 
Pign^ntverlust  auf  hyperpigmentierter,  nicht  cyanotisoher  Basis  vorliegt. 
Auf  Narbenbildung  ist  der  Pigmentverlust  nicht  zurückzuführen.  Leuko- 
derma kann  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  vorkonmien.  Um 
mich  kurz  zu  fassen:  ich  glaube,  daß  es  sich  um  eine  lange  bestehende 
Xues  acquisita  handelt.  Wenn  auch  Leukoderma  gewöhnlich  im  ersten 
Jahre  bis  zun\Ende  des  zweiten  Jahres  nach  der  Infektion  auftritt,  so  kann 
es  doch  Jahre  lang  bestehen. 

8.  Herr  Baum :  Fall  von  Pagets  Krankheit. 

Ich  stelle  Ihnen  hier  eine  59jährige  Frau  vor,  die  seit  ungefähr 
7  Jahren  an  einer  typischen  Hautaffektion,  der  Po^efechen  Krankheit 
leidet.  Sie  hat  an  der  Brustwarze  begonnen  und  ist  im  Laufe  der  Jahre 
langsam  größer  geworden.  Zurzeit  ist  das  obere  Viertel  der  Brust- 
warze noch  frei  von  Krankheitserscheinungen.  Von  der  Brustwarze 
nach  außen  und  unten  bedeckt  die  Affektion  eine  Fläche,  die  ca.  4  cm 
breit  und  3  cm  hoch  ist.  Sie  sehen  die  typischen  Erosionen,  Krusten, 
den  scharfen,  bogenförmig  verlaufenden  Band.  Die  Affektion  ist,  wenn 
nicht  Scheuerungen  und  Verletzungen  stattfinden,  schmerzlos.  Patientin 
hat  deshalb  trotz  alles  Zuredens  sich  nicht  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff  bewegen  lassen.  Ich  habe  der  Patientin  Röntgentherapie  vor- 
geschlagen, ohne  natürlich  einen  Erfolg  versprechen  zu  können,  ob- 
gleich die  Affektion  vorläufig  noch  oberflächlich  sitzt.  Allerdings  wt 
eine  kleine  Axillardrüse  palpabel. 
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9.  Herr  M.  Friedländer :  Vorstellung  von  Fällen  von  Uchen  ruber 
der  Schleimliäute. 

1.  Fall.  Meine  Herren,  ich  bitte  Sie,  nur  kurz  einen  Blick  auf  die 
Haut  des  Patienten  zu  werfen,  damit  Sie  sich  überzeugen  können,  daß  es 
sich  um  Liehen  ruber  planus  handelt,  und  erkennen  können,  daß  die 
Affektion  im  Munde,  die  man  sonst  wohl  kaum  ohne  die  Hauterscheinun- 
gen diagnostizieren  könnte,  ebenfalls  Liehen  ruber  planus  ist.  Trotzdem 
die  Hauterscheinungen  im  Schwinden  begriffen  sind,  hat  sich  an  der 
Schleimhaut  des  Mundes  nichts  geändert.  An  der  UnterUppe  sehen 
sie  einen  weißen  Belag,  welcher  das  ganze  Lippenrot  bedeckt,  auf 
beiden  Seiten  der  Wangenschleimhaut  sehen  wir  das  Epithel  verdickt, 
weiß  glänzend  wie  Perlen  zu  kleinen  Knöpfchen  mit  Streifen  ange- 
ordnet, so  daß  wir  es  im  Zusammenhang  mit  dem  äußeren  Bilde  nur 
als  Lichen-ruber-Affektion  der  Schleimhaut  des  Mundes  ansprechen 
können. 

Diskuanon. 

Herr  Lfipman-Wulf :  Die  Affektion  ist  so  typisch,  daß  sie  eigentlich 
n\it  nichts  anderem,  weder  mit  Leukoplakie  noch  mit  spezifischen  Plaques 
verwechselt  werden  kann.  Es  ist  das  das  Bild  des  famkrautartigen  Geflechts, 
wie  die  Franzosen  gesagt  haben,  das  sich  auf  den  Schleimhäuten  ausbreitet 
und  bis  hinten  auf  den  Gaumen  übergreift.  Ich  möchte  daran  erinnern,  daß 
ich  einen  ähnlichen  FaU  in  dieser  Gesellschaft  vor  einiger  Zeit  vorgesteUt 
habe.  Es  handelte  sich  um  einen  typischen  Liehen  ruber  der  Mundschleim- 
haut; auf  dem  Körper  war  nichts  vorhanden,  nur  im  Munde  fanden  sich 
diese  typischen  eigenartigen  Erscheinungen.  Es  ist  bekannt,  daß  der  Liehen 
ruber  auf  der  Mundschleimhaut  jahrelang  vorhanden  sein  kann,  ohne  daß 
auf  dem  Körper  ein  einziges  Lichenknötchen  bemerkbar  ist.  In  diesem  von 
n\ir  vorgestellten  Falle  waren  nur  Erscheinungen  im  Munde  zu  sehen.  Ich 
habe  den  Fall  wiederum  noch  ein  Jahr  lang  nach  der  Vorstellung  beobachten 
können,  auf  dem  Körper  W£^  nichts  zu  bemerken.  Der  Kranke  hat  damals 
außerordentlich  viel  Arsen  bekommen,  ohne  daß  diese  Ejiötchen  im  Munde 
zurückgingen.  Diese  Mundknötchen  sind  eben  außerordentlich  resistent 
gegen  Arsenbehandlung.  Der  Patient  ist  nachher  leider  aus  meiner  Be- 
handlung fortgeblieben;  ich  weiß  nicht,  was  aus  dem  FaU  später  ge- 
worden ist. 

Herr  RoserUhal :  Ich  habe  unlängst  eine  ZusanunensteUung  gelesen, 
in  wieviel  FäUen  der  Liehen  ruber  auf  der  Schleimhaut  aUein  vorkommt, 
ohne  daß  die  äußere  Haut  affiziert  ist.  Das  ist  in  ungefähr  20  bis  24  pCt. 
der  Fälle. 

10.  Herr  M.  Friedländer :  2.  und  3.  Fall.  Meine  Herren,  ich  hatte 
noch  zwei  Fälle  von  Liehen  ruber  der  Schleimhaut  herbestellt:  sie  sind 
aber  nicht  gekommen.  Wenn  der  Herr  Vorsitzende  gestattet,  ersetze  ich 
sie  durch  zwei  mindestens  ebenso  interessante,  wenn  nicht  noch  inter- 
essantere Fälle.  (Demonstration.)  Wenn  Sie  sich  diesen  Patienten  ansehen, 
so  stellen  sie  ohne  weiteres  die  Diagnose:  Lupus  erythematodes.  Sie 
sehen  hier  die  schmetterlingsförmige  Affektion  auf  beiden  Wangen, 
Nase  und  Ohren.  Sie  sehen,  daß  an  einzelnen  Stellen  bereits  in  der 
Mitte  eine  Vemarbung  eingetreten  ist,  und  wenn  sie  den  Kopf  des 
Patienten  betrachten,  so  finden  sie  dort  eine  starke  Narbenbildung  und 
völligen,  nicht  wiederzubringenden  Verlust  der  Haare.    Deswegen  allein 
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stelle  ich  Ihnen  jedoch  den  Fall  nicht  vor.  Wir  haben  hier  einen  Lupus 
erythematodes  des  Mundes,  eine  Erscheinung,  die  sehr  selten  zu  sehen 
ist.  Wenn  sich  die  Herren  oben  den  harten  Qaumen  betrachten  wollen, 
so  sehen  sie  einen  ziemlich  kreisrunden  Fleck,  der  in  der  Mitte  dieselbe 
Narbenbildung  wie  an  den  anderen  Stellen  und  durch  die  scharf  ab- 
gegrenzte rote  Umrandung  die  Tendenz  zum  Fortschreiten  zeigt. 
(Demonstration.) 

Im  Anschluß  an  diesen  Lupus  erythematodes  möchte  ich  Ihnen 
dann  einen  dritten  Patienten  zeigen,  der  einen  so  grotesken  Anblick 
darbietet,  wie  ich  ihn  noch  nie  gesehen  habe,  vielleicht  überhaupt  nui- 
wenige  aus  der  Qesellschaft.  (Demonstration.)  Er  zeigt  im  Gesiebt 
genau  dasselbe  äußere  Bild:  wir  haben  von  der  Nase  ausgehend  bis  zu 
den  Ohren  die  Schmetterlingsfigur,  sehen  einen  scheibenförmigen 
frischen  Ausbruch  auf  der  Stirn,  so  daß  wir,  was  die  LokaUsation  betrifft, 
an  Lupus  erythematodes  denken  müssen.  Betrachten  wir  den  Patienten 
aber  genau,  so  finden  wir,  daß  hauptsächUch  die  Talgdrüsen  befallen 
sind,  diese,  resp.  ihre  Ausführungsgänge,  sind  mit  einer  eitrigen  Masse 
gefüllt  und  ragen  aus  der  dimkel-blauroten  Umgebung  als  gelbe 
Pfröpfchen  hervor.  Sie  sehen  femer,  besonders  an  der  Nase,  eine  starke 
Mitbeteiligimg  der  Blutgefäße,  die  prall  gefüllt  und  stark  erweitert  sind. 
Auch  das  spricht  nicht  gegen  Lupus  erythematodes.  Was  uns  aber  fehlt, 
das  ist  jene  feine  Narbenbildung,  wie  wir  sie  am  Lupus  erythematodes 
kennen.  Wir  haben  wohl  an  einzelnen  Stellen  Exkavationen,  aber  keine 
Narben.  Infolgedessen  würde  man  doch  Abstand  nehmen,  diese  Diagnose 
zu  stellen,  und  ich  habe  an  eine  andere  gedacht,  die  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit damit  hat:  das  ist  die  Akne  luposa  oder  Lupus  akneiformis. 
Eine  Aknebildung  haben  wir,  eine  lupusähnhche  auch:  aber  die  Akne 
luposa  ist  ein  wahrer  Lupus,  bei  dem  nur  die  Lupusknötchen  zuerst  in 
Form  von  Aknepusteln  auftreten,  dann  aber  zur  vollständigen  Zer- 
störung des  Gewebes  führen.  Wenn  Sie  nun  hören,  daß  dieser  Patient 
schon  seit  6  Jahren  erkrankt  ist,  so  müßte  bei  einem  wahren  Lupus  die 
Nase,  die  zuerst  erkrankte,  teilweise  zerstört  sein.  Nun  gibt  es  noch  eine 
dritte  Affektion,  die  hier  in  Frage  kommt :  den  Lupus  pernio.  Wenn  die 
Herren  sich  die  Hände  des  Patienten  ansehen  wollen,  so  werden  Sie 
bemerken,  daß  sie  das  t3^ische  Aussehen  wie  erfrorene  Hände  haben. 
Die  Finger  und  Handrücken  sind  dick  geschwollen,  kalt  und  cyanotiscb, 
so  daß  also  die  Bezeichnung  Lupus  pernio  hier  ganz  am  Platze  ist.  Aber 
auch  da  besteht  noch  eine  gewisse  Differenz  zwischen  den  verschiedenen 
Autoren,  die  ich  darauf  zurückführe,  daß  diese  Fälle  so  außerordentlich 
selten  sind.  Der  Lupus  pernio  wird  von  dem  einen  zur  Gruppe  des 
Lupus  erythematodes,  von  dem  anderen  zur  Gruppe  des  Lupus  vulgaris 
gezählt.  Ich  glaube  nicht,  daß  wir  diesen  Fall,  den  ich  aUerdings  erst 
seit  wenigen  Stunden  kenne,  als  zur  Gruppe  des  Lupus  vulgaris  gehörig 
rechnen  können,  sondern  es  handelt  sich,  wie  wir  es  bei  Lupus  ery- 
thematodes oft  erleben,  um  eine  Erkrankimg,  die  mit  wirklichem  Er- 
frieren der  Hände  und  der  dem  Frost  am  meisten  ausgesetzten  Stellen,  der 
Nase,  der  Ohren  und  der  Wangen  begonnen  hat,  und  im  Anschluß  daran 
hat  sich  dann  dieses  Bild  ergeben,  das  wir  Lupus  pernio  nennen  wollen, 
bei  dem  ich  vorläufig  den  Vorbehalt  machen  möchte,  daß  ich  es  nicht 
zu  Lupus  vulgaris  zählen  will,  sondern  mehr  in  das  Gebiet  des  Lupus 
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erythematodefi.  Ob  die  histologische  und  bakteriologische  Untersuchung 
oder  die  Therapie  uns  weitere  Anhaltspunkte  geben  wird,  ist  zweifelhaft. 

Diakuasion. 

Herr  Ämdi :  In  dem  Fall,  den  Herr  Kollege  Friedldnder  vorgestellt 
hat,  handelt  es  sioh  um  ein  gans  typisches  Beispiel  von  Lupus  pernio.  In  der 
älteren  französischen  Literatur  sind  unter  dieser  Bezeichnung  zusammen- 
geworfen  worden  erstens  die  Affektion,  die  wir  hier  vor  uns  haben,  zweitens 
Fälle  von  echtem  Lupus  vulgaris  und  drittens  Fälle  von  Lupus  erythe- 
matodes. Besnier,  der  hervorragende  französische  Dermatologe,  dem  wir 
die  Bezeichnung  Lupus  pernio  verdanken,  hat,  wenn  ich  nicht  irre,  Zeit 
seines  Lebens  auf  dem  Standpunkt  gestanden,  daß  es  sich  bei  dieser  Affektion 
um  Lupus  erythematodes  handelt,  allerdings  nur  aus  rein  klinischenOründen, 
denn  histologische  Untersuchungen  sind  zur  Stützung  dieser  Ansicht  nicht 
angestellt  worden.  Die  Erkrankung,  die  der  Patient  darbietet,  ist  jeden- 
falls in  nichts  dem  ähnlich,  was  wir  heutzutage  als  Lupus  erythematodes 
bezeichnen,  und  steht  viel  naher  der  typischen  Tuberkulose  der  Haut. 
Ob  es  sich  um  eine  Varietät  des  Lupus  vulgaris  handelt,  d.  h.  eine  durch 
Tuberkelbazillen  hervorgerufene  flächenhaft  ausgebreitete  Tuberkulose  von 
ungewöhnlichem  klinischen  Aussehen*  oder  um  eine  der  Tuberkulose  ähn- 
liche Krankheit,  ist  zurzeit  noch  eine  offene  Frage.  Zieler  z.  B.  st^t  auf 
Grund  seiner  sehr  gründlichen  Untersuchungen  (negativer  Ausfall  des  Tier- 
experiments in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen !)  auf  dem  Standpunkt,  daß 
die  Affektion  nichts  mit  Tuberkulose  zu  tun  hat.  Histologisch  und  auch 
klinisch  ist  diese  Affektion  sehr  ähnlich,  wenn  nicht  identisch  mit  der  Form 
des  sogenannten  benignen  Sarkoide  bezw.  Miliarlupoids,  die  Boeck  als  diffus 
infiltrierende  beschrieben  hat.  Das  histologische  Bild  eines  großen  Teils 
dieser  Fälle  weicht  von  dem  der  bekannten  Formen  der  Hauttuberkulose 
in  mancher  Hinsicht  ab,  in  anderen  Fällen  allerdings  ähnelt  es  wieder 
mehr  den  gewöhnlichen  Veränderungen  der  lupösen  Tuberkulose.  —  Ich 
würde  den  Fall  als  Lupus  pernio  bezeichnen,  aber  ihn  in  keinen  Zusammen- 
hang nxit  Lupus  erythematodes  bringen,  sondern  viel  eher  mit  Lupus  vulgaris. 
Man  muß  aber  den  Vorbehalt  machen,  daß  es  sioh  hier  vielleicht  um  eine 
chronische  Granulationsgeschwulst  sui  generis  handelt,  deren  Erreger  uns 
nicht  bekannt  ist.  Ich  möchte  noch  auf  die  kleinen  Effloreszenzen  an  der 
Stirn  hinweisen,  die  klinisch  in  nichts  von  echten  Lupusknötchen  zu  unter- 
scheiden sind. 

Herr  Adler:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  wie  der 
Befund  am  Cor  ist.  Man  hat  den  Eindruck,  daß  ein  leichter  Grad 
allgemeiner  Cyanose  besteht  und  es  wäre  möglich,  daß  das  Bild  der 
Hautaffektion  durch  Zirkulationsstörungen  etwas  modifiziert  ist. 

Herr  M.  Friedländer :  Der  Befund  ist  noch  nicht  aufgenommen. 
Patient  ist  erst  heute  mittag  eingeliefert  worden. 

Herr  H.  Isaac :  Meiner  Ansicht  nach  gehört  der  Fall  mehr  in  die 
Gruppe  des  Lupus  vulgaris ;  gerade  auf  der  Stirn  kann  man  deutlich  die  in 
die  Haut  eingesprengten  typischen  braunroten  Lupusknötchen  sehen.  Ich 
möchte  auch  noch  darauf  hinweisen,  daß  zwei  von  J arisch  in  seinem  Lehr- 
buch beschriebene  Fälle  von  Lupus  pernio  erst  nach  langem  Bestehen  die 
typischen  Knötchen  des  Lupus  vulgaris  erkennen  ließen,  in  diesen  Fällen 
war  jedoch  hervorgehoben,  daß  sich  auch  Tumoren  an  den  Glutäen  zeigten. 
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namentlich  aber  an  den  Händen  und  meinte  Jarisch,  daß  dies  besondere 
charakteristisch  für  Lupus  pernio  sei. 

Herr  Saalfdd :  Ich  möchte  bemerken,  daß  in  den  Fällen  von  Lupus 
follicularis  disseminatus,  von  denen  ich  den  ersten  hier  vorgestellt  habe, 
ebenfalls  sehr  ausgedehnte  Talgdrüsenaffektionen,  wie  in  diesem  Falle  vor- 
handen waren.  Es  ist  durchaus  nicht  inmier  gesagt,  daß  es  sich  bei  gleich- 
zeitigem Bestehen  solcher  Talgdrüsenaffektionen  um  Lupus  erythematodes 
handeln  muß.  Die  Knötchen  auf  der  Stirn,  ebenso  die  Affektion  auf  der 
linken  Wange  sprechen  dafür,  daß  der  vorgestellte  Fall  Lupus  Pernio,  resp. 
Lupus  pernio  vulgaris  ist. 

Herr  M,  Friedländer :  Es  ist  noch  immer  dieselbe  Differenz  der 
Meinungen,  wie  schon  auf  dem  5.  Dermatologenkongreß,  ob  erythematodes 
oder  vulgaris.  Ich  pereönlich  kann  mich  nicht  für  vulgaris  entscheiden,  und 
zwar  aus  naheliegenden  Gründen.  Die  Affektion  hat  schon  vor  6  Jahren  an 
der  Nase  begonnen.  Ich  nehme  an,  daß  Lupus  vulgaris,  der  vor  6  Jahren 
ein  Organ  befallen  hat,  dann  doch  irgendwelche  Ulzerationen  gemacht 
haben  wird.  Aber  Sie  werden  vergeblich  hier  danach  suchen.  Dagegen 
finden  Sie  Exfoliationen,  wie  Sie  sie  auf  der  rechten  Wemge  sehen,  fast  immer 
bei  Lupus  erythematodes.  Ich  werde  versuchen,  ob  es  durch  Exzision  gelingt, 
die  Lage  zu  klären;  wir  werden  auch  die  PiV^^uefreaktion  machen.  Sollte 
dabei  etwas  herauskommen,  werde  ich  mir  gestatten,  darüber  zu  berichten. 

Herr  SaalfM  schlägt  Herrn  Friedländer  vor,  die  linke  Wange  nach 
derl^iebretc/ischen  phaneroskopischen  Methode  zu  beleuchten.  Diese  zeigt  bei 
Lupus  vulgaris  ein  ganz  bestimmtes  Bild,  das  sich  von  dem  BUde  bei  Lupus 
erythematodes  wesentlich  unterecheidet. 

Die  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Heller  wird  vertagt* 

(Schluß  der  Sitzung.) 

Sitzung  am  12.  Dezember  1911. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Leaser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  Rosenthal  wird  zum  Vertreter  der  (Gesellschaft  in  das  deutsche 
Komitee  des  internationalen  medizinischen  Kongresses  in  London,  1913, 
gewählt. 

1.  Herr  WoUenberg:  M.  H.!  Ich  erlaube  mir  Urnen  einen  etwas 
ungewöhnlichen  FaU  von  gewerblicher  Dermatitis  vorzustellen;  ergleicht 
klinisch  ganz  und  gar  dem  Fall,  den  seinerzeit  im  Sommer  Herr  Kollege 
Friedländer  hier  als  rAortiAm-Dermatitis  vorgestellt  hat.  Es  handelte  sich 
damals  um  ein  junges  Mädchen,  das  in  einer  Gasglühlichtfabrik  mit 
der  Imprägnierung  von  Qlühstrümpfen  beschäftigt  war  und  dabei  mit 
Thoriumnitrat  in  Berührung  kam,  das  trifft  hier  aber  nicht  zu.  Dieses 
Mädchen  hier,  15  Jahre  alt,  ist  seit  dem  1.  VII.  d.  Js.  in  einer  Metall- 
fadenlampenfabrik beschäftigt,  imd  zwar  in  einem  Baume,  in  dem 
Wolframmetallfäden  in  gezogener  Form  von  einer  Spule  abgewickelt 
und  auf  einen  Qlasfuß  gesetzt  werden.  Auf  diesem  Qlasfuß  wird 
der  Metallfaden  in  eine  1,5  proz.  Phosphorsäurelösung  getaucht,  ge- 
trocknet und  dann  auf  einen  Holzfuß  gesetzt.  Auf  diesem  hat  dann  die 
Fat.  die  Glasfüße  mit  Pelikan-Perltusche  zu  signieren. 
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Es  ist  bisher  noch  kein  Fall  bekannt,  daß  das  Wolframmetall  als 
solches  eine  derartige  Erkrankung  hervorrufen  kann.  Wohl  aber  ist 
bekannt,  daß  die  Wolframsäure  (WO*)  eine  toxische  Wirkung  ausübt. 
Im  Zbl.  f.  med.  Wissensch.  1894  findet  sich  eine  Notiz,  nach  der  90  mg 
Wolframsäure  auf  1  Kilogramm  Körpergewicht,  subkutan  injiziert, 
genügen,  um  ein  Kaninchen  zu  töten,  125  mg  einen  Hund.  Vielleicht 
ist  in  unserem  Fall  es  so  zu  erklären,  daß  das  Wolframmetall  bei  der 
Verarbeitung  feinste  Metallstäubchen  absondert,  diese  Stäubchen  an 
der  Luft  oxydieren  und  auf  diese  Weise  Wolframsäure  entsteht,  die 
dann  die  toxische  Wirkimg  hervorruft. 

Das  klinische  Bild  der  Affektion  ist  folgendes :  die  Haut  der  Hand- 
rücken imd  Vorderarme  zeigt  eine  deutUche  Spannung,  intensive 
Bötung  und  überall  eine  Tendenz  zur  Schuppung.  Auf  den  Armen 
ist  die  Affektion  auch  auf  die  Beugeseite  übergegangen,  und  auch  hier 
sieht  man  die  Bötung  und  Schuppung.  Besonders  charakteristisch  sind 
die  überall  vorhandenen  derben,  kleinsten  bis  größeren  Kjiötchen, 
die  teils  isoUert,  teils  in  Qruppen  stehen.  Die  Finger  sind  stark  öde- 
matös.  Die  Haut  ist  hier  ebenfalls  prall  gespannt,  doch  ist  die  Farbe 
hier  mehr  blau  als  rot. 

Interessant  ist,  wie  die  Mutter  der  Fat.  angibt,  daß  sie  selbst  auch 
14  Tage  in  dieser  Metallfadenlampenfabrik  gearbeitet  hat,  aber  wegen 
starken  Brennens  und  Juckens,  das  sie  besonders  an  den  Händen  und 
im  Gesicht  empfunden,  die  Arbeit  aufgeben  mußte.  Ihr  Gesicht  war, 
wie  sie  angibt,  von  kleinsten  Staubteilchen  wie  besät. 

Soviel  bekannt,  besteht  eine  Badioaktivität  bei  Wolframmetall 
analog  der  Ausstrahlung  von  Badium,  Böntgen,  Thorium  u.  s.  w.  nicht, 
vielmehr  scheint  es  sich  hier  um  eine  Idiosynkrasie  der  Fat.  gegen  das 
Metall  als  solches  zu  handeln,  das  als  Edel-  oder  Schwermetall  dem 
Fiatin,  Iridium,  Osmium  u.  s.  w.  an  Wertigkeit  gleichkommt. 

Diskussion : 

Herr  Lesser  hat  vor  kurzem  ein  junges  Mädchen  gesehen,  das  mit 
MeBothorium  arbeitet  und  an  den  Endgliedern  der  Fhalcuigen  eine  Reizung 
und  Schwellung  bekommen  hatte.  Der  heute  vorgestellte  Fall  ähnelt  außer- 
ordentlich dem  von  Herrn  W,  Friedländer  vorgestellten,  so  daß  sofort  an 
eine  gleiche  Ursache  gedacht  wurde. 

Herr  W,  Friedländer:  Der  dviroh  Herrn  Kollegen  Wollenberg  soeben 
demonstrierte  Fall  gleicht  klinisch  völlig  dem  von  mir  seinerzeit  hier  ge- 
zeigten, wenn  die  Intensität  der  Erkrankung  bei  dem  neuen  Fall  auch  ge- 
ringer ist.  —  Es  ist  allerdings  auffallend,  daß  dasselbe  klinische  Bild  hier 
durch  Wolfram  bezw.  durch  Wolframsäure  und  in  dem  von  mir  beobachteten 
Fall  durch  Thoriumhitrat  hervorgerufen  sein  soll.  Es  wäre  nun  möglich, 
daß  meine  Fat.  dieselbe  Beschäftigung  mit  Wolfram-Metall  gehabt  hätte; 
das  ist  aber,  wie  eine  Nachfrage  in  der  Fabrik  ergibt,  niemals  der  Fall  ge- 
wesen. Wenn  nun  auch  die  heute  gezeigte  Fat.  nicht  mit  Thorium  in  Be- 
rührung gekommen  ist,  so  müßten  wir  zunächst  schließen,  daß  zwei  ver- 
schiedene Metalle,  die  im  chemischen  System  sich  allerdings  ziemlich  nahe 
stehen,  dieselbe  klinische  Wirkung  auf  der  Haut  hervorrufen  können.  ADer- 
dings  stinunt  das  nicht  mit  unseren  sonstigen  Erfahrungen  überein;  auch 
würden  wir  bei  der  von  mir  ab  Thorium-Dermatitis  aufgefaßten  Erkrankung 
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danii  nicht  gut  die  Kadiosktivität  allein  als  Ursache  annehmen  dürfen,  da 
das  Wolfram-Metall,  wie  feststeht,  keine  radioaktiven  Eigenschaften  be- 
sitzt. Es  würde  unter  diesen  Umständen  auch  aussichtslos  sein,  nachzu- 
forschen, welche  Strahlenart  des  radioaktiven  Thorium-Metalles  die  Ursache 
dieser  Dermatitiden  ist,  ob  die  im  allgemeinen  die  obersten  Epidermis- 
schichten  schädigenden  a- Strahlen  oder  die  den  weichen  Röntgenstrahlen 
ähnlich  wirkenden  ß- Strahlen  oder  endlich  die  den  härteren  Röntgenstrahlen 
analog  wirkenden  y- Strahlen,  bezw.  endlich  ob  die  Emanation,  die  ja  in  den 
hier  in  Frage  kommenden  Laboratorien  vorhcuiden  sein  muß,  anzu- 
schuldigen ist. 

Bei  dieser  noch  nicht  geklärten  Sachlage  wird  es  meines  Erachtens 
nötig  und  interessant  sein,  den  noch  zu  erhebenden  histologischen  Befund 
des  heute  gezeigten  Falles  mit  dem  Befunde  zu  vergleichen,  den  ich,  mit 
freundlicher  Unterstützung  des  Herrn  F,  Pvnhua,  erheben  konnte,  und 
als  dessen  wesentliche  Merkmale  ich  folgendes  hervorhebe  (auf  Grund 
der  ausgestellten,  mikroskopischen  Schnitte):  In  die  stark  verdickte,  sonst 
relativ  normale  Epidermis  eingebettet  liegt  (entsprechend  den  im 
klinischen  Bilde  besonders  charakteristischen,  überall  vorhandenen  kleinsten 
bis  größeren,  derben  Knötchen,  die  teils  isoliert,  teils  in  Gruppen  bei  einander 
sichtbar  sind)  eine  einheitliche,  aus  Epithel  bestehende  Partie.  Dieses 
Epithel  ist  vielfach  in  lange,  fingerförmige  Zapfen  ausgezogen.  Weit  hinein 
in  diese  Zapfen  reichen  Bindegewebspapillen  mit  Blutgefäßen,  während  der 
Raum  zwischen  diesen  fingerförmigen  Auswüchsen  wieder  von  Epithel- 
massen ausgefüllt  erscheint. 

Bei  stcurker  Vergrößerung  erkennt  man  in  der  zweiten  Epithelk^ge  eine 
stcurke  Veränderung  der  im  allgemeinen  vergrößerten  Epithelzellen.  Die 
Kerne  sind  meistens  etwas  vergrößert,  sie  nehmen  ein  wabenförmiges  Aus- 
sehen an,  in  dem  sich  bei  fast  allen  um  eine  zentrale  kompaktere  Kemmaße 
ein  maschenförmiges  lockeres  Grewebe  bildet,  das  an  der  Kemmembrem  ab- 
schließt. —  In  anderen  Zellen  ist  der  ganze  Kern  in  ein  solches  Maschen- 
werk umgewcuidelt.  Während  die  ELeme  eine  gewisse  Größe,  die  schon 
ziemlich  nahe  der  Basalschicht  erreicht  ist,  nicht  überschreiten,  erscheinen 
die  Zellen  selbst  weiter  aufwärts  in  inmier  größere  blasenförmige  Gebilde 
lungewandelt.  Ganz  ähnliche  histologische  Befunde  erhoben  Dominid 
und  Barcat  bei  experimenteller  Rctdiumbestrahlung  von  Kaninchen,  wenn 
das  Rtwiiumpräparat  mit  einer  Bleihülle  von  |4  '^"^  Dicke  versehen  war. 
(cf.  Loewenihai,  Grundriß  der  Radiumtherapie,  1912,  S.  211. 

Herr  Pihkus  bespricht  die  Histologie  des  von  Herrn  W,  Friedländer 
demonstrierten  Falles.  Das  untersuchte  Stück  enthielt  ein  g€uiz  zirkum- 
skriptes, warzenähnliches  Gebilde.  Am  Rcuide  des  Schnittes  war  beiderseits 
noch  ein  Stückchen  der  weniger  stark  veränderten  Umgebung  zu  sehen, 
lang  ausgezogene  Retezapfen  und  zellig  infiltrierter  Papillarkörper.  Dtbs 
Zentrum  des  Schnittes  enthielt  eine  umschriebene  Veränderung  von 
folgendem  Aufbau :  Der  PapiUarkörper  sendet  eine  Anzahl  langer,  finger- 
förmiger Fortsätze  nach  oben  aus,  welche  von  Stachelschicht  überkleidet 
sind.  Die  Räume  zwischen  diesen  Fortsätzen  der  Parenchymschicht 
(=  Papillarkörper  -}-  Epithel)  sind  von  Hommassen  ausgefüllt,  die  zum  Teil 
gewöhnlich  verhornt,  zum  Teil  parakeratotisch  sind.  Dicht  über  der 
Basalschicht  der  Epidermis,  stellenweise  schon  in  der  zweiten  oder  dritten 
Zellage.  beginnt  eine  eigentümliche  schollige  Einlagerung,  meist  dem  Kern 
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angelagert,  und  auch  sonst  durch  das  Protoplasma  verteilt.  Die  Epithel- 
sellen mit  den  eingelagerten  Schollen  erinnern  sehr  axi  Keratohyalinbildung, 
doch  sind  die  Schollen  viel  größer,  färben  sich  nicht  mit  der  Kemfarbe. 
sondern  mit  der  Frotoplasmafarbe,  erinnern  also  eher  an  Kömer  von 
TrichohyfiJin.  Pinktis  hat  ein  ähnliches  Bild  bisher  nur  einmal,  in  einer 
großen  papillären  Warze  am  Daumen  eines  Mediziners,  angetroffen.  In 
dem  hier  vorgestellten  Fall  von  Herrn  Wollenberg  sieht  man  ebenfalls 
warzige  Hervorragungen,  und  es  wäre  interessant,  zu  sehen,  ob  auch 
histologisch  Ähnlichkeiten  vorhanden  sind. 

2.  Herr  Pinkus  demonstriert  einen  Fall  von  Pseudoxanthoma 
elastieum«  Die  Affektion  ist  lange  nicht  so  stark  wie  in  dem  ersten,  vor 
ca.  2  Jahren  von  ihm  gezeigten  Fall,  welcher  große  ausgedehnte  Flächen 
der  gelblichen  Hautdegeneration  an  den  Achseln  und  am  Unterbauch  und 
besonders  am  Halse  hatte.  Diese  Patientin  hier  hat  nur  einige  Knötchen 
an  beiden  Seiten  des  Halses  und  ganz  wenige  um  den  Nabel  herum. 
Der  histologische  Beweis,  daß  es  ein  Pseudoxanthoma  elastieum  ist, 
wird  in  diesem  Falle  nicht  erbracht,  da  wegen  der  Lokalisation  der 
Knötchen  von  einer  Biopsie  Abstand  genommen  worden  ist.  Das  klinische 
Bild  der  flachen,  der  Haut  eingelagerten  strohgelben,  von  sehnig  weiß- 
blauem Rand  schmal  umsäumtenKnötchen,  die  den  gelblich  degenerierten 
Bändern  alter  Striae  gravidarum  ganz  ähnlich  sind,  ist  hier  vollkommen 
t3rpisch.  Eine  Eigentümlichkeit  hatte  diese  Affektion,  nämlich  die,  daß 
es  furchtbar  schwer  war,  eine  ordentliche  Photographie  von  ihr 
zu  erhalten.  Zeitaufnahmen,  Magnesiumblitz,  Qelbscheibe :  alles  machte 
die  Knötchen  nicht  deutlicher  auf  der  Platte.  Dabei  gibt  es  (cf .  Pratique 
dermatologique)  ausgezeichnete  Photographien  von  der  Affektion; 
dieser  Fall  hier  scheint  irgend  welche  aktinische  Störungen  veranlaßt  zu 
haben,  die  das  Zustandekommen  eines  guten  Bildes  hinderten. 

3.  Herr  Fritz  M.  Meyer :  Über  Untersuchungen  mit  der  Epiphanin- 
reaktion  bei  Syphilis. 

Vortr.  erklärt  zunächst  den  Namen  der  Reaktion  und  das  Wesen 
derselben.  Es  handelt  sich  bei  ihr  um  Oberflächenspannungserschei- 
nungen, deren  Gesetze  eingehend  von  Traube  studiert  worden  sind. 
Besonders  Weichardt  hat  sich  bemüht,  dieselben  dem  Nachweis  von 
Antigenen  und  Antikörpern  nutzbar  zu  machen.  Weich4irdt  und  seine 
Schüler  haben  sich  nach  dieser  Richtung  hin  vorwiegend  mit  Tuber- 
kulose imd  Diphtherie  beschäftigt.  2  Arbeiten,  die  sich  mit  Syphilis 
befassen,  halten  einer  ernsthaften  Kritik  nicht  stand,  weil  die  Verfasser 
sich  nicht  an  die  Originalmethode  gehalten  haben.  Vortr.  hat  an  einem 
großen  Material,  das  vorwiegend  aus  der  Universitätspoliklinik  für 
Hautkrankheiten  stammte,  eingehende  Untersuchungen  mit  der  Reaktion 
bei  Syphilis  angestellt  und  teilt  seine  Ergebnisse  mit,  zugleich  betonend, 
daß  dieselben  noch  zu  keinem  definitiven  Abschlüsse  gelangt  sind. 

Es  folgt  zunächst  eine  ausführliche  Besprechung  der  Technik. 
Vortr.  bemerkt  wiederholt,  daß  nur  ein  außerordentlich  exaktes  Arbeiten 
die  Garantie  für  verwertbare  Resultate  gibt.  Da  in  sehr  hohen  Ver- 
dünnungen gewöhnlich  untersucht  wird,  so  genüge  schon  ein  Tropfen 
zu  viel  oder  zu  wenig,  um  falsche  Reaktionen  hervorzurufen.  Das  Antigen 
wurde  in  einer  Verdünnung  von  1  :  100  gebraucht,  das  Serum  wurde 
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in  verschiedenen  Verdünnungen  untersucht  und  nach  Titrierung  das 
Resultat  kurvenmmäßig  eingezeichnet.  Die  Serumverdünnungen  be- 
wegten sich  meistens  zwischen  ^7^7  ^md  -—  da  bei  geringeren  Ver- 
dünnungen die  Kolloide  einerseits  und  die  Salze  andererseits  unspezi- 
fische Ausschläge  geben.  Als  Antigen  wurde  zunächst  wässeriger,  später 
aus  äußeren  Gründen  alkoholischer  Extrakt  aus  einer  kongenital 
luetischen  Leber  verwandt.  16  Seren,  die  positiv  reagierten,  ergaben 
mit  Meerschweinchenherzextrakt  zusammengebracht  negative  Kurven. 
Was  die  Resultate  anbetrifft,  so  ergaben  zwar  mehr  Seren  nach 
Epiphaninreaktion  positive  Reaktionen  als  nach  Wassermann,  Jedoch 
befanden  sich  unter  ihnen  einige,  bei  denen  S3^hilis  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit auszuschUeßen  war. 

Auch  fünf  Seren  von  Fat.  mit  Infektionskrankheiten  und  mit 
Karzinom  ergaben  positive  Resultate;  die  Form  der  Kurven  aber,  die 
hierbei  gewonnen  wurden,  läßt  eine  Verwechslung  mit  Syphilis  nicht  zu. 

4.  Herr  HeUer:  Kann  sieh  der  Arzt  mit  der  von  der  deutschen 
Judikatur  indirekt  geforderten  absoluten  Offenbanmgspflieht  der  früher 
gesehleehtslurank  gewesenen  Heiratskandidaten  einverstanden  erldären? 

(Ist  als  Onginalarbeit  in  der  Berl.  kl.  Woch.  1911  und  als  Einzeldruck, 
Berlin  1911,  A.  Hirschwald,  erschienen.) 

HeUer  hat  kurz  nach  der  Einführung  des  B.  G.  B.  1901  in  der 
Dermatologischen  Gesellschaft  die  Frage  behandelt:  Ist  nach  dem 
B.  G.  B.  die  Sj^hihs  ein  Grund  zur  Trennung  der  Ehe  ?  In  den  ver- 
gangenen 10  Jahren  ist  nun  die  damals  theoretisch  beantwortete  Frage 
vielfach  praktisch  von  der  Judikatur  entschieden  worden.  Hdler 
reproduziert  einen  Teil  seiner  früheren  Ausführungen,  um  die  Ab- 
weichung, die  Theorie  imd  Praxis  der  Rechtsprechung  von  diesen  damals 
aufgestellten  Normen  gemacht  haben,  zu  erörtern.  Heller  belegt  alle 
seine  Darlegimgen  durch  rechtskräftige  Urteile  der  deutschen  Ober- 
landesgerichte imd  des  Reichsgerichts  und  zieht  auch  gelegenthch  die 
ausländischen  Entscheidimgen  heran.  Die  Einzelheiten  des  Vortrages 
eignen  sich  nicht  zum  Referat,  es  seien  nur  folgende  Tatsachen  hervor- 
gehoben: 1.  Die  Judikatur  unterscheidet  nicht  mehr  zwischen  Sj^hilis 
und  Tripper,  letzterer  kann  auch  in  seinen  benignen  Formen  die 
Trennung  der  Ehe  begründen.  2.  Die  Geschlechtskrankheiten  sind  zwar 
in  der  Regel  ein  Grund  zur  Anfechtung  der  Ehe,  sie  können  aber  auch  in 
allen  Fällen,  in  denen  die  Anfechtungsfrist  verstrichen  ist  oder  der 
zur  Erwerbimg  der  Sj^hilis  führende  Ehebruch  verziehen  ist,  einen 
Scheidungsgrund  darstellen,  weil  in  der  Gefährdung  des  gesunden  Ehe- 
gatten durch  den  geschlechtUchen  Verkehr  eine  schwere  Verletzimg 
der  durch  die  Ehe  begründeten  Pflichten  gesehen  werden  muß.  3.  Der  vor- 
ehehche  Geschlechtsverkehr  der  Männer  als  solcher  ist  keine  Verfehlung, 
aus  deren  Nichtkenntnis  sich  ein  wesentUcher  Irrtum  des  anderen  Ehe- 
gatten über  eine  wesentUche  Eigenschaft  des  angeschuldigten  Ehe- 
gatten ableiten  läßt.  Er  ist  also  kein  Grund  zur  Anfechtung  der 
Ehe.  4.  Der  früher  geschlechtskrank  gewesene,  jetzt  relativ  geheilte 
Nupturient  ist  zu  einer  Mitteilung  aller  Einzelheiten  seiner  Krankheit 
•dem  andern  Nupturienten  gegenüber  verpfUchtet,   eine  allgemein  ge- 
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haltene  Mitteilung  genügt  durchaus  nicht;   die  Unterlassung  dieser 
Mitteilung,  die  auch  an  den  gesetzlichen  Vertreter  des  minderjährigen 
gesunden  Nupturienten  ergehen  muß,  ist  eine  Täuschung  des  gesunden 
Nupturienten,  die  letzterem  die  erfolgreiche  Anfechtung  der  Ehe  er- 
mögHcht.      5.  Die  eventuelle  Heiratserlaubnis  des  Arztes  beeinflußt 
die  Rechtsnormen  nicht.     6.  Eine  Kenntnis  der  Art  der  vorehehchen 
Krankheit  wird  bei  den  gesunden  und  sogar  auch  gesund  gebliebenen 
Ehegatten  trotz  allgemeiner  Mitteilung  des  kranken  von  den  Qerichten 
erst  dann  angenommen,  wenn  der  gesunde  Ehegatte  über  die  spezielle 
Art  der  Elrankheit  aufgeklärt  ist,  d.  h.  der  anfechtimgsbereite  Ehegatte 
kann  selbst  nach  langem  Bestände  der  Ehe  diesen  Zeitpunkt  für  jetzt 
erst  eingetreten  erklären  und  damit  die  MögUchkeit  der  Anfechtung, 
sich  offen  halten.    7.  Aus  der  Judikatur  ergibt  sich,  daß  eine  eigentUche 
OffenbarungspfUcht  zwar  nicht  besteht,  daß  denmach  eine  Unterlassung, 
der  Offenbarung  auch  nicht  strafbar  ist,  daß  aber  diese  Unterlassung  den 
gesunden  Ehegatten  stets  zur  Anfechtung  berechtigt.  Bei  der  Beratung 
des  B.G.B.  hat  die  Reichstagskommission  die  Frage  ausführlich  behandelt 
imd   diese   indirekte    OffenbarungspfUcht   der    Opposition   gegenüber 
durchgesetzt.   Heller  bespricht  ausf ührUch  den  Schaden,  den  die  Offen- 
barungspfUcht zur  Folge  hat.    Sie  wird  zweifeUos  den  charakterfesten 
Menschen  von  der  Ehe  abhalten,  da  nur  wenige  Männer  von  vornehmer 
Denkungsart  sich  entschUeßen  werden,  vor  der  Verlobung  ihre  gesund^ 
heitUche   Vergangenheit   einem   größeren   zur   Diskretion   nicht   ver- 
pfUchteten  Kreis  (Braut,  Eltern,  Vormünder)  zu  offenbaren.    In  einem 
Teil  der  FäUe  dürfte  die  erfolgte  Offenbarung  die  Verlobung  verhindem.. 
Kommt  die  Ehe  zustande,  so  folgt  auf  die  Kenntnis  der  früheren  Ge- 
schlechtskrankheit eine  dauernde  Sorge  für  die  Gesundheit  des  gesund 
in  die  Ehe  getretenen  Ehegatten  und  der  Kinder,  die  um  so  höher  zu. 
werten  ist,  als  die  Folgen  der  ausreichend  behandelten  S3rphilis  und 
Gonorrhoe,  zumal  wenn  vom  Arzt  die  Heiratserlaubnis  gegeben  ist,  im. 
Gegensatz  zu  der  WirkUchkeit  vom  PubUkum  viel  zu  sehr  übertrieben 
werden.  (HeUer  gibt  die  Beweise  für  diese  Ansichten.)  Eine  überflüssige 
Einschränkung  der  Ehen  und  eine  Femhaltung  der  charaktervoUen 
Menschen  von  der  Heirat  (die  Leichtsinnigen  werden  sich  an  die  Offen- 
barungspfUcht nicht  kehren)  ist  um  so  weniger  zu  rechtfertigen,  als  die 
Geburtenzahl  in  Deutschland  rapide  fäUt. 

Femer  befördert  erfahrungsgemäß  jede  Eheeinschränkung  das 
Konkubinat.  UnmögUch  ist  es  nach  den  Anforderungen,  die  die  Judikatur 
steUt,  die  früher  krank  gewesenen  Individuen  in  noch  kranke  und  jetzt, 
gesunde  zu  trennen.  Heller  weist  im  einzelnen  nach,  daß  die  Feststellung 
der  Gesundheit  infolge  der  Fortschritte  der  Wissenschaft  heute  noch 
schwerer  sei  wie  früher  {Wassermannsche  Reaktion,  Variabilität  des 
Gonococcus).  Heller  schlägt  vor,  folgendermaßen  zu  argumentieren: 
Die  Krankheit  ist  eine  (negative)  Eigenschaft  des  Nupturienten.. 
Täuscht  sich  ein  Ehegatte  über  eine  wesentUche  Eigenschaft  des  andern», 
so  ist  er  zur  Anfechtung  der  Ehe  berechtigt,  die  Eigenschaft  muß  aber 
we3entUch  sein.  Faßt  man  mm  aUe  die  Krankheitsformen  und  Stadien, 
die  nach  ärztUcher  Ansicht  noch  Bedeutung  für  den  Krailken  oder  seine 
künftige  FamiUe  haben  können,  als  wesentUche  Eigenschaften  auf,  so 
resultiert  ein  für  Juristen  imd  Mediziner  gleichmäßig  befriedigender 


—    53    — 

Kechtszustand :  alle  Ehen,  die  von  solchen  Kranken  geschlossen  werden, 
«ind  anfechtbar.  Faßt  man  dagegen  die  relativ  geheilten  Geschlechts- 
krankheiten als  unerhebUche  Eigenschaften  auf,  so  daß  ihre  Nicht- 
kenntnis  keinen  wesentlichen  Irrtum  des  Ehegatten  darstellt,  so  kommt 
man  zur  Versagung  der  AnfechtungsmögUchkeit  für  die  von  diesen 
relativ  Gründen  geschlossenen  Ehen.  Heller  zitiert  eine  Beichtsgerichts- 
entscheidung, die  in  der  hier  für  die  Qeschlechtskrankheiten  versuchten 
Weise  über  die  Geisteskrankheiten  als  Qrund  zur  Eheanfechtung  ein 
Urteil  fällt. 

Di8ku88ion: 

Herr  Lesaer :  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Heller  auch  in  Ihrem  Namen 
den  Dank  sengen  dafür,  daß  er  ein  so  interessantes  und  praktisch  auch  so 
außerordentlich  wichtiges  Thema  hier  vor  uns  in  einer  sa  eingehenden 
Weise  erörtert  hat.  Ich  möchte  ganz  vom  juristischen  Standpunkt  absehen 
und  vom  rein  ärztlichen  Standpunkt  aus  sprechen.  Ich  kann  eigentlich  nur 
sagen,  daß  ich  mit  dem,  was  Herr  Kollege  Heller  als  seine  Ansicht  uns  vor- 
getragen hat,  vollkommen  übereinstimme  imd  daß  ich  gar  nicht  überein- 
stimme mit  der  Rechtsprechung,  wie  sie  vielerorts  geschehen  ist.  Selbst- 
verständhch  muß  man  nach  Krankheiten  und  nach  Fällen  unterscheiden. 

Zunächst  die  Gonorrhoe.  Bei  der  Gonorrhoe  ist  gar  nicht  zweifelhaft, 
de^  in  einer  außerordentlich  großen  Anzahl  von  Fällen  die  Gonorrhoe  voll- 
kommen geheilt  ist.  Die  alten  Anschauungen  von  NögerrcUh  werden  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten.  Die  Tatsache,  daß  bei  einer  großen  Anzahl  von 
Männern,  die  Tripper  gehabt  und  geheiratet  haben,  die  Frauen  vollkommen 
gesund  bleiben,  ist  nicht  zu  bestreiten. 

NatürUch  ist  es  oft  recht  schwierig,  festzustellen,  ob  ein  Mann,  der  eine 
Gonorrhoe  gehabt  hat,  auch  vollkommen  geheilt  sei.  Und  es  wird  natürlich 
hier  auch  zuzugeben  sein,  daß  Fälle  vorkonmien,  in  denen  eine  Untersuchung 
nach  bestem  Wissen  und  Gewissen  genpiacht  ist  und  man  nichts  gefunden  hat, 
imd  daß  trotzdem  noch  irgendwo  Gonokokken  vorhanden  waren  und  so  nach- 
her eine  Ansteckung  erfolgen  kann.  Aber  bei  einer  sehr  großen  Anzahl  von 
Fällen  trifft  das  nicht  zu,  und  wenn  die  Untersuchungen  häufiger  gemacht 
sind,  wenn  vor  allen  Dingen  die  ursprüngliche  Gonorrhoe  und  deren  Ablauf 
eine  größere  Reihe  von  Jahren  ziuiickliegen,  kann  man  mit  recht  großer 
Sicherheit  sagen,  hier  ist  eine  Infektion  nicht  mehr  mögUch. 

Hier  ist,  wie  auch  Herr  Heller  ausgeführt  hat,  eine  aktive  Offen- 
bckrungspflicht  sicher  nicht  vorhanden.  Eine  passive  Offenbarungspflicht 
ist  selbstverständlich  vorhanden.  Wenn  der  betreffende  Nupturient  von 
seinem  Schwiegervater  danach  gefragt  wird,  so  ist  es  selbstverständüch, 
daß  er  alles  sagen  muß,  imd  dann  ist  es  Sache  des  Schwiegervaters,  sich  an 
eine  sachverständige  Quelle  zu  wenden  und  sich  zu  informieren,  inwieweit 
Bedenken  vorliegen.  Selbstverständlich  scheiden  hier  alle  die  Fälle  aus, 
wo  ernstliche  Bedenken  vorhanden  sind,  wo  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß 
noch  ein  infektiöser  Prozeß  besteht,  wo  die  Reste  einer  doppelseitigen 
Epididymitis  vorhanden  sind.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  wesentliche  Eigen- 
sch£^ten,  die  den  Zweck  der  Ehe  stören  können,  obwalten.  Das  sind  selbst- 
verständUch  Fälle,  in  denen  eine  Offenb€urungspflicht  besteht. 

Um  so  schwieriger  ist  die  Frage  bei  der  Syphilis.  Hier  kommen  zwei 
Dinge  in  Frage,  einmal  die  Frage  der  Infektionsgefahr  für  die  Frau  und  die 
Möglichkeit  der  Übertragung  auf  die  Kinder,  und  zweitens  die  Schädigung. 
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welche  die  Syphilis  bei  dem  betreffenden  Nupturienten  selbst  hervorrufen 
kann,  ihn  krank  machen  und  töten  kann.  Alle  Fälle,  in  denen  überhaupt 
eine  Infektionsgefahr  noch  möglich  ist,  müssen  hier  ausscheiden.  Das  ist 
eben  eine  persönliche  Eigenschaft,  die  offenbart  werden  muß  und  wo  die  Ehe 
nur  eingegangen  werden  kann,  wenn  die  betreffende  Braut  oder  deren  Eltern 
sich  damit  einverstanden  erklären;  etwas,  was  nicht  ganz  selten  vorkommt. 

Bei  der  zweiten  Frage  ist  die  Entscheidung  schwieriger.  Da  muß  man 
von  vornherein  zugeben,  ein  Mann,  der  Syphilis  gehabt  hat  —  es  handelt 
sich  fast  nur  um  Männer  — ,  hat  zu  all  den  schlechten  Chemcen,  denen  jeder 
unterworfen  ist,  noch  eine  schlechte  Chance  mehr,  er  kann  an  tertiärer 
Syphilis,  an  Tabes  oder  Paralyse  erkranken,  imd  er  hat  von  vornherein 
natürlich  die  Anwartschaft,  etwas  kürzer  zu  leben,  wie  ein  Mensch,  der 
Syphüis  nicht  gehabt  hat. 

Aber  auch  da  kann  ich  Herrn  EloUegen  Heuer  vollkommen  beistimmen. 
Es  sind  diese  schlechten  Chancen  im  Verhältnis  sehr  gering.  Natürlich  wird 
man  Fälle,  bei  denen  irgend  ein  Verdacht  vorhanden  ist,  Fälle,  in  denen  gar 
schon  die  ersten,  selbst  noch  zweifelhaften  Symptome  einer  späteren  Er- 
krankimg vorhanden  sind,  ausscheiden  müssen  und  wird  dem  Mann  entweder 
von  der  Ehe  abraten  müssen  oder  ihm  klar  machen,  daß  er  die  Ehe  nicht 
eingehen  darf,  ohne  der  anderen  Famihe  die  volle  Wahrheit  zu  sagen. 

Aber  in  Fällen,  wo  Syphilis  hinreichend  lfiu:ige,  8 — 10  Jahre,  zurück- 
liegt, wo  keine  irgendwie  bedenkhchen  Symptome  aufgetreten  sind,  in 
diesen  Fällen  bin  ich  der  Ansicht,  daß  die  üblen  Chancen  so  gering  sind,  daß 
eine  Offenbarungspflicht  für  den  Nupturienten  nicht  daraus  konstruiert 
werden  kann.  Es  ist  das  ein  kleines  Tara,  welches  der  Betreffende  hat. 
Aber  jeder  Mensch  hat  eine  mehr  oder  weniger  große  Menge  von  Tcuras  auf 
körperlichem  und  manchmal  auch  auf  psychischem  Grebiete,  daß  dieses 
kleine  ungünstige  Tara,  welches  durch  Syphilis  bedingt  wird,  bei  dieser 
großen  Summe  nicht  in  Betracht  konmit. 

Was  Herr  Heller  ausgeführt  hat  über  den  Einfluß,  den  eine  derartige 
Offenbarungspflicht,  wenn  sie  wirklich  befolgt  würde,  haben  würde,  halte 
ich  für  vollkommen  richtig.  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  daß  dadurch  eine  große 
Anzahl  von  Männern,  wenn  sie  aufrichtig  gegen  sich  eben  imter  der  Vor- 
aussetzung der  Notwendigkeit  dieser  Offenbarungspflicht  sein  sollen,  von 
der  Ehe  zurückstehen  würden;  denn  es  ist  ganz  selbstverständlich,  daß  man 
diese  Sachen  nicht  gern  scbgt.  Es  ist  auch  mehrfcbch  gesagt  worden,  daß  man 
unter  diesen  Umständen  gar  nicht  wissen  kann,  wie  es  mit  der  Diskretion 
steht. 

Ich  darf  also  dahin  resümieren,  daß  ich  nur  das  unterschreiben  möchte, 
was  Herr  Kollege  Heller  ausgeführt  hat.  Und  ich  glaube,  daß  die  Aufgabe, 
die  wir  in  dieser  Frage  haben,  keine  kleine  ist.  Denn  ich  halte  es  für  sehr 
wichtig,  daß  wir,  soweit  Sie  mit  diesen  Anschauungen  übereinstinmien, 
keine  Gelegenheit  versäumen,  darauf  hinzuwirken,  daß  die  Rechtsprechung 
in  diesem  unserm  Sinne  gehandhabt  wird,  damit  nicht  eine  übertriebene 
Offenbarungspflicht  zu  üblen  Folgen  führt.  Die  Gelegenheit  dtbzu  ist  oft 
genug  vorhanden;  z.  B.  bei  Gutachten,  bei  Verhandlungen  in  Prozessen, 
in  denen  wir  als  Sachverständige  zugezogen  werden.  Und  ich  glaube  wohl, 
daß  die  Richter,  wenn  ihnen  von  allen  Seiten  in  diesem  Sinne  die  Meinung 
der  Ärzte  ausgesprochen  wird,  dann  auch  wohl  dieser  Meinung  folgen  werden. 
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Herr  Blaachko :  Wenn  ich  auoh  im  Gegonsatz  zu  den  Herren  Leaser 
und  HeUer  die  Bedeutung  der  Lues  für  das  spätere  Leben  gar  nicht  für  so 
gering  erachte,  so  muß  ich  sagen,  daß  ich  im  übrigen  trotzdem  auf  dem  Stand- 
punkt des  Herrn  Kollegen  Heller  stehe.  Nur  fürchte  ich,  daß  die  Gerichte 
von  ihrem  Standpunkt  aus  sich  nicht  seine  Art' und  Weise  der  BetrsMshtung 
aneignen  werden. 

Man  muß  doch  bedenken,  daß  die  Offenbarungspflicht,  die  eigentlich 
den  Kernpunkt  der  Ausführungen  des  Herrn  Kollegen  Heuer  bildet,  im 
Gresetz  aa  und  für  sich  gar  nicht  vorhanden  ist ;  sie  ist  erst  durch  die  Juristen 
hineingebracht  worden.  Das  Gesetz  kennt  ein  subjektives  und  ein  objektives 
Moment,  welches  einen  Grund  abgibt  für  den  Ehestandskandidaten,  eine 
beabsichtigte  Heirat  zu  unterlassen.  De»  objektive  ist  ,,die  Würdigung  des 
Wesens  der  Ehe",  welche  ihn  veranlaßt,  die  Ehe  nicht  einzugehen,  und  das 
subjektive  ist,  ob  die  erst  später  zu  seiner  Kenntnis  gelangten  Tatsachen 
ihn  veranlaßt  hätten,  die  Ehe  nicht  einzugehen.  Von  Rechtswegen  müßte  das 
Gericht  in  jedem  Einzelfalle  festzustellen  suchen,  ob  nun  gerade  dieser 
„Nupt\irient*S  wenn  er  die  geschlechtliche  Erkrankung  des  anderen  Teils 
gekannt  hätte,  sich  von  der  Heirat  hätte  abhalten  lassen.  Da  das  individuell 
sehr  verschieden  und  vom  Gericht  meist  gar  nicht  zu  entscheiden  ist, 
so  urteilen  die  Richter  gar  nicht  wie  sie  sollten  aus  der  Psyche  der 
Nupturienten,  sondern  aus  ihrer  eigenen  heraus. 

Ich  weiß  z.  B.,daß  vor  kurzem  ein  Kollege  ein  phthisisches  Mädchen 
geheiratet  hat,  obwohl  er  als  Arzt  doch  sicher  wußte,  daß  ,,bei  verständiger 
Würdigung  des  Wesens  der  Ehe*'  eine  ziemlich  große  Grefahr  für  ihn  vorlag. 
Und  ich  kenne  weiter  eine  getnze  Reihe  von  Fällen,  wo  Männer  mit  ganz 
frischer  Syphilis  ihre  Braut  von  dieser  Tatsache  in  Kenntnis  gesetzt  haben 
und  diese  trotzdem  die  Ehe  mit  diesem  Manne  eingegangen  ist.  An  und  für 
sich  ist  also  gar  nicht  anzunehmen,  daß  jedermann  sich  durch  die  geschlecht- 
liche Erkrankung  des  anderen  Eheschließenden  von  einer  Heirat  würde 
abhalten  lassen. 

Was  die  objektive  Frage  betrifft,  d.  h.  die  Frage,  ob.  ganz  allgemein 
die  Tatsache,  daß  jemand  früher  einmal  eine  geschlechtliche  Erkrankung 
durchgemacht  hat,  ein  Ehehindemis  sein  soll,  so  hegt  die  Schwierigkeit  in  der 
UnvoUkommenheit  unseres  ärztUchen  Urteils  und  in  dem  unvollkommenen 
Stande  unserer  Wissenschaft  überhaupt.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles, 
wo  ein  Mann  heiratete,  nachdem  ihm  der  untersuchende  Arzt  mitgeteilt, 
daß  er  gonokokkenfrei  sei  und  unbedenklich  heiraten  könne;  die  Frau 
wird  schon  wahrend  der  Hochzeitsreise  infiziert  und  ist  vier  Jahre  lang 
schwer  krank  gewesen.   Die  Ehe  ist  dann  für  nichtig  erklärt  worden. 

In  einem  solchen  Falle  würde  auf  Grund  der  Ansicht,  die  Herr  Kollege 
Heller  vertritt,  eine  Nichtigkeitserklärung  nicht  möglich  sein,  denn  in  einem 
solchen  Falle  würde  ja  das  Urteü  eines  Arztes  vorhegen. 

Man  vergesse  aber  nicht,  daß  das  Urteil  des  einen  eheschUeßenden 
Teils  über  die  wesentlichen  Eigenschaften  des  anderen  Teils  ganz  unabhängig 
von  dem  des  Arztes  ist;  ganz  abgesehen  davon,  daß  solches  Urteil  oft  sehr 
leichtsinnig  von  einem  Arzt  abgegeben  wird,  der  wenig  oder  nur  ganz  ober- 
flächlich untersucht  hat. 

Wenn  ich  trotzdem  der  Meinung  bin,  daß  der  Stcuidpunkt,  den  Herr 
Kollege  Heller  einnimmt,  doch  der  richtige  ist.  so  komme  ich  zu  diesem 
Urteil  deswegen,  weil  ich  mir  sage,  daß  sein  Ausweg  vielleicht  das  geringste 
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Übel  ist.  Ein  übel  ist  es  aber  jedenfalls.  Denn  es  wird  immer  eine  Reihe 
von  Fällen  geben,  in  denen  bei  einer  solchen  Eheschließung  sich  folgen- 
schwere Situationen  ergeben  können.  Aber  die  Praxis  verlangt  irgend  eine 
Stellungnahme ;  und  wenn  wir  uns  nicht  auf  den  Standpunkt  stellen  wollen, 
daß  jeder  Mensch,  der  einmal  Gronorrhoe  gehabt  hat,  und  jeder,  der  vor 
kmgen  Jahren  Syphilis  gehabt  hat,  nicht  heiraten  darf,  die  Tore  der  Ehe 
ihm  dauernd  verschlossen  werden  sollen,  dann  müssen  wir  eben  einen  Modus 
finden.  Und  ich  wüßte  wenigstens  im  Moment  keinen  besseren  als  den  von 
Heuer  vorgeschlagenen. 

Das  wichtigste  bei  der  ganzen  Frage  ist,  daß  wir  eine  größere  ILenntnis 
über  die  Greschlechtskrankheiten  und  über  ihr  Wesen  im  Volke  verbreiten. 
Und  wenn  erst  die  Beteiligten,  welche  eine  Ehe  schließen  wollen,  das  Wesen 
und  die  Bedeutung  dieser  Krankheiten  für  das  spätere  Leben  besser  be- 
urteilen können,  dann  werden  sie  diesem  Punkte  bei  der  Eheschließung  ganz 
von  selbst  eine  viel  größere  Wichtigkeit  beilegen,  als  das  heute  geschieht. 
Heute  erkundigt  sich  der  Vater  der  Braut  sehr  häufig  nach  Ruf,  Vermögen, 
Amt  und  Stellung  des  Betreffenden,  aber  über  seine  Gesundheit  werden  nicht 
so  eingehende  Erkimdigungen  eingezogen.  Geschieht  das  wirklich,  dann 
wird  wunderbcurerweise  gewöhnlich  auch  nur  njach  zwei  Momenten  gefragt, 
nämlich  nach  der  Heredität  von  Nerven-  imd  Greisteskrankheiten  und  von 
Tuberkulose.  Aber  gerade  die  Bedeutimg  der  Greschlechtskrankheiten  wird 
nur  in  sehr  wenigen  Fällen  als  schweres  Moment  erkannt. 

Ich  glaube,  daß  es  äußerst  notwendig  ist,  daß  das  Volk  im  Laufe  der 
Zeit  durchdrungen  wird  von  der  außerordentlich  großen  Wichtigkeit  der 
körperhchen  Gresundheit  der  einzelnen  eheschließenden  Teile.  Man  braucht 
dabei  nicht  so  weit  zu  gehen,  wie  die  modernen  Rassenhygieniker,  zu  ver- 
langen, daß  jedem  von  Geburt  an  ein  Stammbuch,  ein  Steckbrief,  mitgegeben 
wird,  sondern  man  könnte  z.  B.  fordern,  daß  ein  Gresimdheitspckß  bei  der 
Eheschließung  vorzulegen  ist.  Aber  ich  halte  diese  Dinge  für  verfriQit,  so 
lange  die  Erkenntnis  von  der  Notwendigkeit,  diese  Dinge  als  so  wichtig  zu 
betonen,  noch  nicht  in  das  Volksbewußtsein  gedrungen  ist.  Das  Gericht 
sticht  die  Frage  in  diesem  Sinne  zu  lösen,  bevor  noch  das  Volk  die  Wichtigkeit 
dieser  Dinge  erkannt  hat.  Das  ist  meiner  Meinung  nach  falsch ;  es  imputiert 
dem  einen  eheschließenden  Teil,  daß  er  hei  verständiger  Würdigung  des  Wesens 
der  Ehe  die  Ehe  unterlassen  hätte,  wenn  er  gewußt  hätte,  daß  der  andere  einmal 
geschlechtskrank  war.  Aber  wie  die  Dinge  heute  liegen,  kann  man  wohl  sagen, 
daß  in  95  von  100  Fällen  keiner  der  eheschließenden  Teile  sich  dadurch  von 
der  Eheschließung  hätte  abhalten  lassen.  Wenn  dieses  Moment  geltend 
gemacht  wird,  ist  es  meist  nur  ein  Voru?and  für  ganz  andere  Motive. 

Es  ist  mir  da  folgender  interessante  Fall  bekannt:  Ein  seit  10  Jahren 
verheirateter  Mann  hatte  einmal  vor  der  Ehe  Syphilis  gehabt  oder  glaubte,  sie 
gehabt  zu  haben.  Er  hatte  irgend  eine  kleine  Affektion,  die  ein  praktischer 
Arzt  für  verdächtig  auf  Syphilis  hielt  und  Jodkali  verordnete.  Gre wisser- 
maßen vorsichtshalber  gab  der  Mann  seiner  Frau  auch  etwas  davon,  und 
zwar  heimlich  in  den  Kaffee.  Ich  muß  hierbei  bemerken,  daß  der  Mann  vor 
einiger  Zeit  in  der  Lotterie  einen  großen  Grewinn  gehabt  hatte;  da  er  aber 
pekuniär  sehr  verschuldet  war,  so  hatte  er  diesen  Gewinn  vollkommen 
seiner  Frau  vermacht.  Nun  passierte  folgendes :  Die  Frau  glaubte  sich  durch 
den  Mann  vergiftet ;  es  kommt  aber  durch  das  Zeugnis  des  Arztes  heraus,  daß 
die  Frau  nicht  vergiftet  ist,  sondern  daß  der  Mann  der  Frau  das  Jodkali  in 
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bester  Absicht  gegeben.  Jetzt  klagt  die  Frau  auf  Nichtigkeit  der  Ehe  in 
•der  Hoffnung,  daß  sie  den  Gewinn  bekommen  wird.  Tatsächlich  wird  die 
Ehe  für  nichtig  erklärt,  nachdem  das  Ehepckar  10  Jahre  zusanunengelebt 
hatte,  weil  der  Mann  bei  der  Eheschließung  dieser  Frau  die  Tatsache,  daß 
er  einmal  Syphilis  oder  eine  auf  Syphilis  verdächtige  Krankheit  gehabt,  nicht 
mitgeteilt  hatte.  Infolgedessen  fällt  der  große  Lotteriegewinn  der  Frau  zu, 
der  ja  bis  dahin,  wo  die  'Ehe  gemeinsam  war,  beiden  zusammen  gehörte.  Es 
kommt  natürlich  aber  auch  vor,  daß  wirklich  die  Krankheit  selbst  den 
Grund  für  die  Anfechtung  der  Ehe  abgibt. 

Ich  erinnere  mich  eines  anderen  Falles,  wo  ein  hoher  Beamter  eine 
junge  Dame  heiratet,  bei  der  im  zweiten  Jahre  der  Ehe  eine  schwere 
syphilitische  Zerstörung  in  der  Nase  auftritt.  Der  Gatte  strengt  die  Nichtig- 
keitsklage mit  Erfolg  an.  Hier  hatte  angeblich  das  junge  Mädchen  von  ihrer 
Xiues  gar  keine  Ahnung  gehabt,  es  konnte  somit  also  in  diesem  Falle  auch 
g£^  keine  Offenbarungspflicht  vorliegen.  Es  kann  aber  keinem  Zweifel 
unterliegen,  daß  der  G^tte  seine  Frau  nicht  geheiratet  hätte,  wenn  er  eine 
Ahnung  davon  gehabt  hätte,  daß  bei  ihr  eine  schwere  Syphilis  vorhanden  ist. 
Ist  die  Entscheidung  hier  unabhängig  von  der  Offenbarungspflicht  oder 
nicht  ?    Es  ist  sehr  die  Frage,  wie  diese  Fälle  liegen. 

Jedenfalls  glaube  ich,  daß  wir  vorläufig  nur  ein  Kompromiß  schließen 
können.  Aber  ich  halte  es  für  fraglich,  ob  die  Gerichte  auf  den  vom  Kollegen 
Heuer  vorgeschlagenen  Ausweg  eingehen  werden,  weil  nach  dem  Wortlaut 
-des  Gesetzes  die  Entscheidung  gar  nicht  bei  dem  liegt,  der  die  Offenbarungs- 
pfUcht  hat,  bei  dem  Kranken,  sondern  weil  die  Entscheidung  bei  dem  Ge- 
sunden liegt  und  es  darauf  ankommt,  wie  er  über  die  Schwere  der  Erkrankung 
gedacht  hätte. 

Herr  W,  Friedländer :  Nach  den  eingehenden  Ausführungen  der  Herren 
Vorredner  möchte  ich  mir  nur  noch  zu  fragen  erlauben,  ob  wir  in 
Zweifelsfällen,  wenn  wir  auf  Grund  der  Anamnese  und  des  Befundes  selbst 
nicht  in  der  Lage  sind,  auf  Vorhandensein  von  Syphilis  zu  schließen, 
berechtigt  sind,  das  Ergebnis  der  Wctsaermannschen  Reaktion  unserem 
Urteil  zugrunde  zu  legen  ? 

Herr  Lesaer :  Ich  habe  in  dem,  was  ich  vorhin  sagte,  absichtlich  ver- 
mieden, die  W asser mannsche  Reaktion  und  die  Syphilistherapie  zu  erwähnen. 
Es  sind  das  zwei  Dinge,  welche  für  die  hier  vorliegende  Frcbge  von  aller- 
größter Bedeutung  und  Wichtigkeit  sind.  Aber  ich  glaube,  wenn  wir  uns 
in  eingehenderer  Weise  auf  die  Bedeutung  dieser  beiden  Momente  einlassen, 
dann  wird  die  Diskussion  zu  sehr  ausgedehnt  werden. 

Herr  Blaachko :  Ich  möchte  mir  eine  kurze  Bemerkung  gestatten. 
Herr  Kollege  Friedländer  fragte,  wie  es  gehalten  werden  soll,  wenn  die 
Ärzte  selbst  im  Zweifel  sind.  Das  ist  ein  Standpunkt,  zu  dem  wir  häufig 
kommen.  Wenn  wir  die  Sache  ganz  ernst  nehmen,  dann  dürfen  wir  niemals 
eine  formelle  Heiratserlaubnis  geben.  Wir  sind  in  diesem  Falle  immer  nur 
Gutachter.  Und  das  ist  auch  der  Standpunkt,  den  ich  immer  einnahm. 
Wir  haben  je  nach  Lage  des  Falles  dem  Heiratskandidaten  die  Situation 
auseinander  zu  setzen,  wir  haben  ihm  die  Chancen  darzulegen,  die  er  läuft  mit 
Bezug  auf  die  Infektion  der  Frau,  auf  die  Übertragung  auf  die  Kinder  und 
in  Bezug  auf  sein  eigenes  Leben.  Wir  müssen  ihm  selbst  überlassen,  ob  er  nun, 
"wie  die  Dinge  liegen,  von  einer  Heirat  absehen  will.  Sie  wissen,  daß  es  Leute 
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gibt  mit  sehr  hochgespanntem  Verantwortlichkeitsgefühl,  die,  nachdem  sie 
einmal  Lues  gehabt  haben,  sagen,  unter  diesen  Umständen  unterlasse  ich 
jede  Heirat;  dagegen  gibt  es  wieder  andere,  die,  nachdem  sie  Ihr  Urteil 
gehört,  s€bgen,  die  Chancen  sind  günstig,  ich  kann  die  Heirat  riskieren. 

Ich  sage  ausdrücklich,  ich  kann  Ihnen  weder  etwas  erlauben  noch  ver- 
bieten, ich  sage  ihnen  mein  Gutachten  und  sie  müssen  selbst  die  Ent- 
scheidung fällen. 

Nun*ist  die  Frage :  Was  sollen  die  Gerichte  in  dem  Falle  tun,  wenn  der 
Arzt  sich  so  ausgedrückt  hat  ?  Wie  sollen  die  Gerichte  in  solchen  Fällen 
urteilen,  wo  der  Arzt  es  ablehnt,  irgend  eine  Erlaubnis  zur  Heirat  zu  geben,, 
vielmehr  dem  Betreffenden  selbst  die  Entscheidung  überläßt  ? 

Herr  H,  Isactc, 

Herr  Heuer  (Schlußwort):  Wie  Herr  Geh.  Rat.  Lesser,  kann  auch  ich 
die  schwierige  Frage  nur  vom  ärztlichen  Standpunkt  beurteilen.  Trotz  des 
Versuches,  in  die  Materie  einzudringen,  muß  die  Entscheidung  dem  Juristen 
überlassen  bleiben.  Trotzdem  glaube  ich  einige  der  gestellten  Fragen  be- 
antworten zu  können.  Herr  Blaachko  hat  die  Frcbge  aufgeworfen,  wie  die  Ge- 
richte sich  verhalten,  wenn  der  Arzt  in  Bezug  auf  dcks  Vorhandensein  der 
Syphilis  ein  zweifelhaftes  Urteil  fällt.  Da  die  Gerichte  sich  auf  den  Standpunkt 
desEIhegatten  stellen  müssen,  der  die  Ehe  lösen  will,  so  werden  sie  zweifelhafte 
Syphilis  gleichbedeutend  mit  vorhandener  Syphilis  halten  müssen.  Eine  Ent- 
scheidung sagt  direkt,  es  kann  dem  Ehegatten  nicht  zugemutet  werden, 
die  Ehe  solange  fortzusetzen,  bis  er  durch  die  eigene  Erkrankung  den  Beweis^ 
der  Krankheit  des  anderen  Ehegatten  geführt  hat  (ungenau  zitiert). 

Im  übrigen  steht  in  meiner  Arbeit  ein  derartiger  Fall  verzeichnet. 
Es  handelt  sich  dort  um  eine  Elhescheidungsklage,  in  welcher  Syphilis  von 
fünf  Ärzten  klinisch  nicht  festgestellt  wurde.  Die  Wc^sermannscYie  Reaktion, 
wurde  zweimal  gemacht ;  sie  war  einmal  positiv  und  einmal  negativ.  Dies- 
Resultat  hielt  das  Gericht  für  ausreichend,  um  Syphilis  bei  dem  Betreffenden 
anzunehmen. 

Gegenüber  Herrn  H.  Isaac  bemerke  ich,  daß  die  Lebensversicherungen 
der  Syphilis  gegenüber  auf  einem  ganz  anderen  Standpunkte  stehen.  Für 
die  Lebensversicherungen  ist  die  Syphilis  nur  eine  Frage,  welche  die  Pränüen- 
festsetzimg  betrifft.  Sie  begegnen  einfach  den  pekuniären  Grefahren,  die 
ihnen  aus  der  größeren  Mortalität  der  Syphilitischen  droht,  durch  Erhöhung^ 
der  Prämien. 

Nun  wurde  femer  gefragt,  wie  die  Sache  liegt,  wenn  jemand  die  E2he 
eingeht,  ohne  zu  wissen,  daß  er  Syphilis  hat,  sei  es,  daß  es  sich  um  hereditäre 
Syphilis  beim  Manne,  sei  es,  daß  es  sich  um  Lues  einer  Witwe  handelt,  die 
von  ihrem  ersten  Manne  angesteckt  ist,  ohne  von  der  Art  der  Infektion  eine 
Ahnung  zu  haben.  Ich  habe  mich  vor  zehn  Jahren  bereits  über  die  Sachlage 
ausgesprochen,  und  ich  glaube,  daß  meine  Ausführungen  unwidersprochen 
geblieben  sind !  Der  syphilitische  Gatte  kennt  seine  ELrankheit  nicht  und  ge- 
nügt dementsprechend  nicht  der  Offenbarungspflicht;  die  Ehe  ist  natürlich 
anfechtbar.  Hier  kann  aber  der  syphilitische  Ehegatte  auf  die  Vorteile  An- 
spruch machen,  die  das  Gesetz  für  den  unschuldigen  Teil  in  einer  Ehe- 
scheidimg  vorsieht. 

Auch  als  Ärzte  müssen  wir  die  Lösung  der  Frage  billigen :  man  kann  dem 
nicht  syphilitischen  Gatten  nicht  zumuten,  die  Ehe  fortzusetzen;  er  mufi* 
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aber  den  kranken  Ehegatten  so  alimentieren,  als  ob  er  der  schuldige  Teil 
gewesen  wäre. 

Nun  hat  Herr  Kollege  Blaschko  darauf  hingewiesen,  wie  notwendig 
es  ist,  das  Volk  über  die  Gefahr  der  Geschlechtskrankheiten  aufzuklären  und 
die  einzelnen  darauf  hinzuweisen,  wie  wichtig  es  ist,  bei  Eingehung  der  Ehe 
sich  über  den  gesundheitlichen  Zustand  des  andern  zu  informieren.  Leider 
würde  diese  Aufklärung  nicht  viel  nützen.  Die  Grerichte  haben  nämlich  stets 
angenommen,  daß  der  anfechtungsbereite  Ehegatte  von  der  Krankheit  des 
andern  keine  Kenntnis  gehabt  hat ;  auch  wenn  die  Ehegatten  vor  der  Heirat 
und  nach  der  Heirat  vielfach  sich  über  die  Greschleohtskrankheit  des  einen 
Ehegatten  unterhalten  haben.  (Zuruf:  "Das  ist  einfach  ein  falsches  Urteil !> 
Sie  werden  es  gleich  hören.  Das  Gericht  hat  z.  B.  in  einem  Falle  angenommen  i 
die  Ehefrau  wüßte  von  Syphilis  des  Ehemannes  nichts,  obwohl  von  den  Be- 
teiligten in  zcvhlreichen  Gesprächen  die  Möglichkeit  einer  Erkrankung  des 
kommenden  E^des  erwogen  wurde,  obwohl  die  Wäsche  aus  Nenndorf  von 
dem  Ehegatten  zur  Reinigung  von  der  grauen  Salbe  an  die  Ehefrau  gesendet 
worden  war.  Das  Gericht  stellte  sich  auf  den  Standpunkt,  daß  z.  B.  eine 
junge  Frau  nicht  über  die  Bedeutung  und  Gefahren  der  Greschlechtskrcuik- 
heiten  informiert  sein  kann.  Das  Grericht  nahm  cui  —  das  ist  von  großer 
Tragweite  — ,  daß  das  Wissen  des  scheidungswilligen  Elhegatten  erst  in  dem 
Augenblick  beginnt,  in  dem  ihm  von  sachverständiger  Seite  ausführ hche  Mit- 
teilungen über  die  spezielle  Art  der  Krankheit  gemacht  werden.  Infolge- 
dessen können,  wie  ich  ausführte,  von  den  Frauen  nur  Prostituierte  und 
Ärztinnen  über  d€ks  Wesen  der  Geschlechtskrankheiten  aufgeklärt  sein» 
In  einem  anderen  Falle  hat  einNupturient  gesagt,  daß  er  an  einer  Geschlechts- 
krankheit gelitten  habe;  die  Braut,  die  wohl  Romane  gelesen  hatte,  sagte, 
sie  wollten  das  Unglück  gemeinsam  tragen.  Die  schönen  Worte  hinderten 
sie  später,  als  die  Ehe  unglücklich  verlief,  nicht,  ihre  G^ldansprüche  auf 
ihre  Unkenntnis  über  die  Greschlechtskrankheit  des  Ehegatten  zu  basieren. 
Wir  müssen  uns  hier  darüber  klar  werden,  daß  in  der  hier  be- 
handelten Frage  die  Volksaufklärung  gar  nichts  nützt  und  auch  nichts^ 
nützen  kann.       [Zuruf:    Also  Massenschädigungen !]^) 

Die  Schwierigkeit,  einen  nicht  ärztUch  G^büdeten  eingehend  über  die 
einzelnen  Arten  imd  Stctdien  der  G^chlechtskrankheiten  aufzuklären,  wie 
es  für  derartige  Zwecke  notwendig  ist,  halte  ich  doch  nicht  für  so  gering 
wie  Herr  Blaachko.  Wir  alle  wissen,  daß  selbst  so  hochgebildete  und  er- 
fahrene Männer,  wie  unsere  Richter,  große  Schwierigkeiten  haben,  die  Formen 
und  Stadien  der  Geschlechtskrankheiten  dem  Stande  der  ärzthchen  Wissen- 
schaft entsprechend  zu  beurteüen. 

In  einer  anderen  Beziehung  stehe  ich  jedoch  auf  dem  Standpunkt 
des  Herrn  Kollegen  Blaschko.  Er  hat  mit  Recht  die  praktische  Schwierigkeit 
hervorgehoben,  welche  bei  der  Erörterung  der  ganzen  Frage  uns  eigentlich 
die  Feder  immer  wieder  in  die  Hand  drücken  muß.  Was  ist  unter  „ver- 
ständiger Würdigung  des  Wesens  der  Ehe"  zu  verstehen  ?  Das  ist  der  ent- 
scheidende Punkt  der  Frage.  Leider  hat  das  Bürgerliche  Gesetzbuch  in  dieser 
Beziehung  sich  nicht  klar  ausgedrückt.  Wäre  unter  verständiger  Würdigimg^ 
des  Wesens  der  Ehe  zu  verstehen  die  Würdigung  der  Ehe  z.  B.  durch  einen 
sachverständigen  Arzt,  der  objektiv  das  Wesen  der  Ehe  und  der  Gteschlechts-^ 


*)  Die  Bedeutung  dieses  Zurufs  ist  mir  völlig  unverständlich.     Heller^ 
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krankheiten  abschätzt,  so  könnte  ich  mich  vollständig  auf  den  Standpunkt 
•des  Herrn  Geheinirat  Leeser  stellen.  Leider  liegen  die  Dinge  nicht  so  einlach. 
In  allen  Ausführungen  zu  dem  Gesetz  ist  ausdrücklich  darauf  hingewiesen 
worden,  daß  bei  der  „Würdigung**  ein  objektiver  und  ein  subjektiver 
Standpunkt  in  Frage  kommt.  Der  Richter  ist  verpflichtet,  auch  diesem  sub- 
jektiven Standpunkte  Rechnung  zu  tragen. 

Bei  der  Anfechtungsklage  gibt  nämlich  das  Verhalten,  das  der  Ehegatte 
nach  der  Vorstellung  des  Richters  vor  Eingehung  der  Ehe  beobachtet  haben 
würde,  wenn  ihm  der  wirkliche  Zustand  des  andern  bekannt  gewesen  wäre, 
■den  Ausschlcbg,  nicht  sein  späteres  Verhalten.  Auch  hierüber  liegt  eine  Reichs- 
gerichtsentscheidung vor.  AJso  der  Richter  muß  sich  in  die  Gedankengänge 
<les  betreffenden  Nupturienten  hineinversetzen  und  erst  daraufhin  sein 
Urteil  fällen. 

Sie  sehen,  dctß  diese  Fragen  außerordentlich  schwierig  sind.  Ich  hoffe, 
daß  es  unserer  vereinten  Tätigkeit  vielleicht  gelingen  wird,  auf  die  Recht- 
sprechung in  Zukunft  Einfluß  zu  gewinnen;  ich  habe  durch  Beibringung  einer 
Reichsgerichtsentscheidung,  die  allerdings  auf  eine  Geisteskrankheit  sidi 
bezog,  einen  Weg  zur  Abhülfe  der  jetzt  vorhandenen  Schwierigkeiten  gezeigt. 

Nur  eins  möchte  ich  zum  Schluß  noch  erwähnen:  Wir  können  nicht 
vorsichtig  genug  sein,  wenn  wir  unseren  Patienten  die  Heiratserlaubnis 
geben.  Es  wäre  Aufgabe  eines  späteren  Vortrages,  noch  einmal  Mittel  und 
Wege  zu  erwägen,  die  dem  Arzt  gestatten,  den  Gefahren  der  Heiratserlaubnis 
zu  entgehen.  So  wäre  daran  zu  denken,  ob  nicht  ein  neuer  Fragebogen  aus- 
geeu*beitet  werden  könnte,  der  dem  Arzt  als  Grundlage  für  die  vom  Patienten 
gewünschte  Heiratserlaubnis  dienen  könnte. 

Schluß  der  Sitzung  9%  Uhr. 

Sitzung  vom  9.  Januar  1912. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

1 .  Herr  Arndt :  Demonstration  histologischer  Präparate  eines  Myoma 
cutis.  Klinisch  2  nebeneinanderliegende,  knapp  linsengroße,  rundliche 
bezw.  ovale,  derbe,  hautfarbene  Knötchen.  Lokalisation  in  den  mittleren 
Schichten  der  Haut  der  rechten  Hinterbacke  eines  45]ährigen  Mannes. 
Die  anfallsweise  schmerzenden  Gebilde  bestanden  seit  ca.  4  Jahren  und 
waren  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  gewachsen.  3  Monate  nach  Exzision 
kein  Rezidiv. 

2.  HerrZtim;  Meine  Herren!  Bei  der  Patientin,  die  ich  die  Ehre 
habe,  Dinen  heute  hier  vorzustellen,  handelt  es  sich  um  den  klinischen 
Befund  und  das  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung,  die 
Herr  Professor  Tomasczewski  angestellt  hat. 

Die  Patientin  ist  eine  26jährige  unverheiratete  Arbeiterin,  die 
angibt,  daß  weder  sie  selbst  noch  Angehörige  von  ihr  an  Syphilis  oder 
anderen  ansteckenden  Krankheiten  gelitten  hätten,  daß  sie  aber  seit 
drei  Jahren  an  Beingeschwüren  leide;  diese  seien  unter  ärztlicher 
äußerer  Behandlung  vorübergehend  zugeheilt,  beständen  nunmehr  aber 
ununterbrochen  seit  Anfang  1910. 

Die  Untersuchung  bei  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Universitäts- 
klinik am  23.  X.  1911  ergab  sechs  Greschwüre  im  mittleren  imd  oberen  Teil 
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des  linken  Unterschenkels,  von  denen  das  größte  etwa  in  der  Mitte  des. 
Unterschenkels  auf  seiner  Vorderfläche  saß  und  einen  Durchmesser  von 
12:  4^  cm  aufwies,  während  das  kleinste  weiter  oben  an  der  Außenseite 
des  Unterschenkels  1  cm  Durchmesser  zeigte.  Die  Geschwüre  hatten  al]& 
bis  auf  das  eine  größte  vom  sitzende  runde  bezw.  polycyklische  Gestalt, 
hatten  unterminierte,  zum  Teil  deutlich  infiltrierte  Ränder,  und  zeigten 
Neigung  zum  Fortschreiten  in  die  Tiefe.  Das  ganze  klinische  Bild  ließ  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  an  eine  tertiär  syphiUtische  Affektion  denken. 
Man  fand  am  linken  Unterschenkel  noch  einige  Narben  und  konnte  einige 
mäßig  ausgebildete  Varicen  an  beiden  Unterschenkeln  tasten.  Die  weitere 
Untersuchung  ergab  überraschenderweise  einen  typischen  Primäraffekt 
an  der  linken  großen  Labie  mit  zahlreichen  Spirochaetae  pallidae  und  bereits 
eingetretenen  typischen  Leisten-Drüsenschwellungen  und  vereinzelten 
Roseolen  des  Stammes. 

Die    organische  Untersuchung  der  Patientin  ergab    keinen  weiteren 
krankhaften  Befund.      Die  Waaeermannsche  Reaktion  war  stark  positiv. 

Bei  dieser  Sachlage  erhob  sich  von  neuem  die  Frage,  welcher  Natur 
die  Geschwüre  des  linken  Unterschenkels  seien.  Zur  Entscheidung 
dieser  Frage  wurden  einmal  zahlreiche  Maltoseagarröhrchen  mit  Material 
verschiedener  Geschwüre  beschickt;  zweitens  wurden  mit  dem  exzi- 
dierten  Randinfiltrat  eines  kleineren  Geschwüres  zwei  Affen  subkutan 
an  beiden  Augenlidern  geimpft,  und  drittens  gab  man  zuerst  nur 
steigende  Dosen  Jodkali. 

Unter  dieser  Behandlung  schlössen  sich  alle  mittelgroßen  und  kleinen 
Geschwüre  innerhalb  drei  bis  vier  Wochen,  während  das  große,  an  der 
Vorderfläche  sitzende  Qeschwür  Neigung  zur  Granulation  zeigte,  sich 
sehr  erheblich  verflachte  und  vom  Rande  her  epithelisierte.  Auf  den 
Maltoseagarröhrchen  gingen  im  Verlaufe  von  3  Wochen  weder  Sporo- 
trichose noch  verwandte  Pilze  an.  Die  Impfung  des  einen  der  Affen,  die 
am  24.  X.  1911  vorgenommen  war,  ergab  am  9.  Xu.  1911  einen 
typischen  Primäraffekt  des  linken  Augenlides  mit  einwandfreien 
Spirochäten.  Sonach  bestand  ein  unzweifelhafter  und  rascher  Erfolg 
der  Jodbehandlung  bei  allen  G^chwüren  bis  auf  das  größte  vom- 
citzende.  Eine  Sporotrichose  oder  ähnliche  Pilzkrankheit  konnte  nicht 
in  Betracht  kommen.  Beweis:  der  negative  Ausfall  der  Maltoseagar- 
kultur.  In  dem  exzidierten  Geschwüre  waren  Spirochäten  vor- 
handen. Beweis:  der  positive  Ausfall  der  Affenimpfung.  Diese  Spiro- 
chäten könnten  nun  von  der  klinisch  einwandfrei  nachgewiesenen 
frischen  Infektion  in  das  Geschwür  gelangt  sein,  es  könnte  sich  aber 
auch  um  Spirochäten  handeln,  die  für  die  Pathogenese  der  Unter- 
schenkelaffektion verantwortlich  sind,  also  um  Spirochäten  in  tertiär- 
83^hilitischen  Geschwüren. 

Es  ist  nun  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  die  Frage  nach  der 
Natur  der  vielgenannten  Geschwüre  rein  klinisch  nicht  mit  Sicherheit 
entschieden  werden  konnte;  aber  auch  alle  die  herangezogenen  Unter- 
suchungsmethoden haben  die  Frage  eigentlich  nicht  viel  gefördert. 

Ich  möchte  noch  erwähnen,  daß  unter  einer  angeschlossenen 
Kalomelkur  Primäraffekt  und  Sekundärerscheinungen  bei  der  Pa- 
tientin rasch  abgeheilt  sind,  daß  wir  aber  im  Laufe  der  Behandlung  des 
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öfteren  beobachten  konnten,  wie  ekzematöse  Erscheinungen  in  der  Um- 
gebung des  größten  Geschwürs  auftraten,  die  immer  von  neuem  den  Zu- 
stand des  Oeschwürs  verschlechterten. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  hier  noch  einige  Photographien  der  be- 
sprochenen Affektion  herumzureichen,  die  teils  vor,  teils  nach  der  ein- 
geleiteten Jodkalikur  aufgenommen  worden  sind. 

Diskussion : 

Herr  H.  Isaac  Das  Rätselhafte  des  Falles  liegt  darin,  daß  die  Patientin 
eine  Reinfektion  erfahren  haben  soll,  ohne  daß  vorher  eine  antisyphilitische 
Behandlung  gegen  die  erste  Infektion  stattgefunden  hätte.  Das  wäre  immer- 
hin sehr  merkwürdig,  und  ich  möchte  daher  den  Herrn  Vortragenden  fragen, 
ob  die  Patientin  früher  einmal  mit  Merkur  oder  Jod  behandelt  worden  ist. 

Herr  Pinktcs  fragt,  ob  Herr  Zürn  geradezu  sagen  wolle,  daß  es  sich 
um  eine  frische  Syphilis  bei  einer  Patientin  handelt,  die  an  alten  tertiären 
Eruptionen  leidet.  Er  meine,  daß  die  Oeschwüre  am  Unterschenkel  nicht 
charakteristisch  genug  seien,  um  alte  Syphilis  darauf  zu  begründen  und  eine 
Neuinfektion  eines  noch  Syphilitischen  fmzunehmen. 

Herr  R,  Iscuic  :  Ich  habe  den  Herrn  Vortragenden  vorhin  nicht  recht 
verstanden  und  möchte  fragen,  wie  die  Impfiuig,  die  vorgenommen  ist,  aus- 
gefallen ist.  Beim  positiven  Ausfall  erübrigt  sich  alsdann  meine  Anfrage, 
ob  hier  nicht  vielleicht  ein  Artefctct  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 

Herr  Tomasczewski :  In  der  Literatur  finden  sich  einzelne  Mitteilungen 
über  Fälle  von  tertiärer  Syphilis,  in  deren  Verlauf  ein  Primäraffekt  mit  regio- 
närer Drüsenschwellung  und  nachfolgenden  Sekundärerscheinimgen  zur  Beob- 
achtung kam.  Ich  nenne  die  Fälle  von  Ducrey,  Steve,  Lubarskiy  Zjechanowitsch . 
Eostaine,  Nun  kann  man  heute  solchen  Fällen  gegenüber  einwenden,  dfiß  es 
sich  vielleicht  um  Fälle  von  Sporotrichose  oder  eine  verwandte  Pilzkrankheit 
gehandelt  hat,  bei  denen  ja  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  primärer 
und  sekundärer  Syphilis  nicht  auffallend  wäre.  Dctö  kann  man  in  dem  vor- 
liegenden Fall  wohl  ausschließen,  da  die  Maltose- Agarkultiuren  vor  der  Jod- 
behandlung angelegt  wurden  und  auch  nach  3  Wochen  keine  pathogenen 
Pilze  angingen.  Wie  schon  Herr  Zürn  angedeutet,  ist  die  Beurteilung  der 
Unterschenkelgeschwüre  schwierig;  klinisch  spricht  manches  für  tertiäre 
Syphilis,  vieles  dagegen.  Auch  die  Affenimpfung  hat,  obwohl  sie  positiv 
ausgefallen  ist,  keine  Klärung  der  Sachlage  gebracht.  Denn  es  kann  sich  um 
Sjrphilisspirochäten  handeln,  die  bei  der  Greneralisierung  der  frischen  In- 
fektion in  die  Unterschenkelgeschwüre  eingedrungen  —  die  bekannten  Be- 
ziehungen zwischen  Syphilis  imd  Trauma  erleichtern  ja  diese  Aufffiwsimg 
außerordentlich  — ,  oder  aber  um  Luesvirus  einer  tertiärluetischen  Affektion. 

Als  Impfmaterial  wurde  ein  noch  geschlossener,  zentral  bereits  er- 
weichter Knoten  benutzt,  der  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  in  seinem 
oberen  Drittel  saß. 

Herr  E,  Lesser :  Man  könnte  hier  cuinehmen,  daß  es  sich  um 
einen  der  seltenen  Fälle  von  gleichzeitig  vorhandenen  sekundären  und 
tertiären  Krankheitserscheinungen  handelte.  Ein  banales  Geschwür  schien 
nicht  vorzuliegen.  Mehrere  dieser  Geschwüre  saßen  ziemlich  hoch  am 
Unterschenkel.  Freilich  hat  sich  im  weiteren  Verlaufe  gezeigt,  daß  es  sich 
nicht  um  tertiär  syphilitische  Geschwüre  gehandelt  haben  kann.  Denn  die 
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Patientin  ist  sehr  energisch  behcmdelt  worden,  und  auch  heute  noch  ist  das 
große  Geschwür  zwar  kleiner,  so  doch  noch  lange  nicht  geheilt.  Die  Unter- 
suchung auf  Sporotrichose  war  ergebnislos. 

Herr  Fischet :  Ich  woJlte  fragen,  ob  bei  der  Patientin  am  Unter- 
schenkel vielleicht  eine  Erkrankung  des  Knochens  vorliegt  ?  Sonst  könnte 
man,  da  Varicen  vorhanden  sind,  als  ätiologisches  Moment  noch  oxi  einen 
tiefliegenden  thrombotischen  Prozeß  denken.  Jedenfalls  ist  doch  bei  dem 
negativen  Erfolge  der  Jodkur  und  den  frühsyphilitischen  Erscheinungen 
bei  der  Pat.  eine  gleichzeitige  tertiäre  Syphilis  nicht  anzunehmen.  Der 
positive  Ausfall  der  Impfung  aus  dem  Ulcus  cruris  kann  nur  die  Folge  einer 
späteren  Einwanderung  von  Spirochäten  in  dasselbe  sein,  da  wir  bei  unseren 
iieutigen  Erfahrungen  und  Anschauungen  von  der  Möglichkeit  einer  Re- 
infektion bei  noch  vorhandenen  Symptomen  absehen  müssen.  Diese  Ein- 
wanderung der  Spirochäten  in  das  Ulcus  cruris  kann  aber  nicht  durch 
Übertragung  stattgefunden  haben,  das  wäre  gleichfalls  eine  Reinfektion, 
sondern  nur  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  wobei  das  Ulcus  als  Locus  minoris 
resistentiae  eine  besonders  prädisponierte  Stelle  abgegeben  hat. 

Herr  Blanck :  Ich  glaube  einer  ähnlichen  Annahme  Ausdruck 
geben  zu  dürfen.  Es  ist  vielleicht  möglich,  daß  zuerst,  vor  der  sjrphilitischen 
Infektion,  einfache  Ulcera  cruris  bestanden  haben,  auf  die  dann  später 
seitens  der  Kranken  durch  Autoinokulation  vom  Primäraffekt  aus  die 
Spirochäten  verpflanzt  worden  sind. 

Herr  Fritz  Lesser  :  Von  den  Herren,  die  nicht  an  eine  tertiäre  Affektion 
des  Unterschenkels  glauben,  wäre  es  interessant  zu  hören,  wofür  sie  die 
Ulzerationen  halten.  Der  Fall  ist  so  bedeutungsvoll,  daß  man  auf  alle 
mögliche  Weise  versuchen  muß,  etwas  Klarheit  hineinzubringen.  Und  ich 
möchte  daher  vorschlagen,  einmal  eine  quantitative  Wassermannsche 
Reaktion  zu  machen.  Man  findet  in  Fällen,  wo  die  syphilitische  Infektion 
lange  zurückliegt,  unglaublich  starke  Reaktionen.  Ich  habe  Fälle  unter- 
sucht, wo  der  150.  Teil  der  von  Wassermann  vorgeschriebenen  Serummenge 
noch  genügte,  um  eine  positive  Wassennannsche  Reaktion  auszulösen.  Der- 
artig starke  Reaktionen  werden  im  Frühstadium  nicht  beobachtet.  Es  hat 
nun  im  vorliegenden  Falle  allerdings  eine  bedeutende  Quecksilbertherapie 
stattgefunden,  und  es  ist  sicherlich  die  Stärke  der  Wassermannschen  Re- 
aktion dadurch  herabgesetzt  worden.  Aber  es  wäre  doch  noch  interessant, 
wenn  mein  Vorschlag  befolgt  würde,  da  er  trotzdem  noch  von  Bedeutung 
sein  kann.  Wenn  man  nämlich  finden  würde,  daß  der  80. — 100.  Teil,  also 
0,002  ccm  oder  noch  weniger  Serum  noch  eine  positive  Reaktion  auslöst, 
so  glaube  ich,  daß  eine  schon  sehr  viele  Jahre  zurückliegende  syphilitische 
Infektion  vorliegen  wird. 

Herr  E,  Lesser  dankt  Herrn  Fritz  Lesser  für  seine  Anregung. 

Herr  O.  Rosenthai  :  Ich  möchte  erwähnen,  daß  die  chrono 
logische  Entstehung  der  einzelnen  Geschwüre  nicht  recht  klar  zu 
ersehen  ist.  Nach  meiner  Auffassung  liegt  ein  auf  der  Crista  tibiae  liegendes 
und  daher  schwer  heilendes  Ulcus  cruris  varicosum  vor,  während  die  eigent- 
lichen spezifischen  Erscheinungen  inzwischen  durch  die  Behandlung  ge- 
schwunden sind.  Die  Spirochäten  waren  erst  später  eingewandert.  Der 
Vorschlag  des  Herrn  Fritz  Lesser  scheint  plausibel.  Die  quantitative  Unter- 
43uchung  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  in  Anregung  gekommen  und  ausgeführt 
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worden,  nur  glaube  ich.  wird  man  in  diesem  Falle  wenig  erreichen,  wie  der 
Herr  Vorsitzende  bereits  ausgeführt  hat. 

Herr  Zürn :  Auf  die  erste  Anfrage  möchte  ich  erwidern,  daß  vorher 
keine  innerliche  Behandlung  stattgefunden  hat.  Der  Arzt,  der  die  Patientin 
draußen  behandelt  hat,  hat  sie  lediglich  äußerlich  behcmdelt. 

Herrn  Kollegen  Pinhis  möchte  ich  erwidern,  daß  ich  keine  Diagnose 
gestellt  habe,  sondern  sie  offen  ließ.  Mein  Schlußsatz  war,  daß  weder  durch 
den  klinischen  Befund  noch  durch  die  herangezogenen  Untersuchungs- 
methoden  in  diesem  Falle  ein  sicheres  Ergebnis  herbeizuführen  war. 

3.  Herr  Heller :  Sklerodermie  mit  eigenartiger  Hautatrophie.  (Kran- 
kenvorstellung.) 

Meine  Herren!  Bereits  in  einer  1900  zu  Ehren  Neumanns  er- 
schienenen Festschrift  habe  ich  darauf  hingewiesen,  daß  die  imter  dem 
Namen  idiopathische  Hautatrophie  zusammengefaßten  Krankheitsfälle 
nicht  nach  einem  Schema  beurteilt  werden  dürfen.  Ich  glaubte  drei 
Arten  der  Entstehung  unterscheiden  zu  sollen.  I.  Entwicklung  nach 
Art  der  in  frühester  Jugend  auftretenden,  mit  dem  Körper  sich  ent- 
wickelnden, langsam  wachsenden  Naevi  (Typus  Bvchivald,  Heller). 
II.  Entstehimg  gewissermaßen  als  Endstadium  eines  prioiären  ent- 
zündlichen Prozesses  (Tjrpus  Neumann,  Endstaxlien  von  Picks  Ery- 
thromelie).  III.  Ausbildung  auf  Basis  primärer  angiotrophischer  Ver- 
änderungen (T3^us  Huber),  Von  den  Fällen,  die  ich  seitdem  gesehen 
habe,  gehörten  die  meisten  der  Klasse  m,  wenige  der  Klasse  II,  keiner 
der  Klasse  I  an.  Der  Versuch  Oroszs  in  Mraceks  Handbuch,  alle  Fälle 
auf  einen  Typus  zurückzuführen,  erscheint  mir  nicht  sehr  überzeugend. 
Wie  schwer  es  ist,  die  Pathogenese  der  Hautatrophie  im  Einzelfall  fest 
zustellen,  zeigt  die  erste  Patientin.  Die  jetzt  52  Jahre  alte  Frau  gibt 
an,  vor  8  Jahren  einen  Abszeß  am  linken  Oberschenkel  gehabt  zu  haben, 
der  einen  großen  chirurgischen  Eingriff  (Krankenhaus  am  Urban) 
nötig  machte.  Vor  4  Jahren  machte  Pat.  eine  Schmierkur  im  Virchow- 
Krankenhause  durch.  Vor  1  Jahr  etwa  war  sie  bereits  wegen  Geschwüren 
an  beiden  Unterschenkeln  in  Behandlung  des  Herrn  Kollegen  Ä.  Isaac, 
Die  zahlreichen,  bei  der  Pat.  noch  sichtbaren  Geschwüre;  die  vielen 
glatten,  weißlichen,  runden  Narben  machen  die  Diagnose  „Ulcera  cruris 
syphilitica**  von  vornherein  zweifellos.  Jodkur  hat  gute  Erfolge  ge- 
zeitigt. Bei  dieser  Kranken  mm  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  —  ein 
genauer  Zeitpunkt  ist  nicht  festzustellen  —  ein  Zustand  der  Haut  der 
linken  unteren  Extremität  vor  allem  in  der  weiten  Umgebung  de« 
Knies  entwickelt,  der  alle  Symptome  einer  idiopathischen  Hautatrophie 
aufweist :  Die  Epidermis  gleicht  zerknittertem  Zigarrettenpapier,  die  Haut 
ist  in  ihrer  Totalität  im  Vergleich  mit  gesunden  Hautpartien  atrophisch, 
die  durchschimmernden  Venen  geben  der  atrophischen  Haut  ein  blau- 
violettes  Aussehen.  Der  gleiche  Prozeß,  allerdings  weniger  ausgesprochen, 
hat  sich  an  der  rechten  ünterextremität  entwickelt. 

Ich  verzichte  auf  Hypothesen  über  die  Pathogenese  dieses  Falles; 
er  soll  nur  als  Paradigma  gelten  für  die  eigenartige  Hautveränderung, 
die  ich  Ihnen  bei  der  zweiten  Patientin  zeigen  möchte. 

Pat.  ist  jetzt  23  Jahre  alt,  seit  ^4  Jahre  verheiratet.  Die  Pat.  gibt 
an,  nur  an  Blutarmut  gelitten  zu  haben.     Im  7.  Lebensjahre  begann 
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die  vorliegende  Krankheit  mit  einer  kleinen  braunen  Stelle  in  der  Höhe 
des  Sitzknorrens.  Die  Pigmentierung  blieb  aber  bis  zum  19.  Lebens- 
jahre unverändert.  Seit  etwa  4  Jahren  bildete  sich  bei  der  Pat.  eine 
fortschreitende  Erkrankung  des  Unterschenkels  aus.  P.  gibt  an,  daß 
zunächst  eine  Braunfärbung  und  erst  dann  die  jetzt  bestehende  Ver- 
härtung aufgetreten  sei.  Qenaue  zeitliche  Angaben  sind  nicht  zu 
eruieren.  Erst  seit  ^  Jahre  sollen  sich  Beschwerden  am  linken  Fuß- 
gelenk eingestellt  haben. 

Status:  Der  linke  Unterschenkel  ist  in  ganzer  Ausdehnung  erkrankt; 
alle  Symptome  sind  auf  der  äußeren  Seite  am  stärksten  ausgesprochen. 
Die  Haut  ist  rötUch  gelb  gefärbt,  was  vor  allem  im  Vergleich  mit  der 
anderen  Seite  der  sehr  pigmentarmen  Frau  auffällt.  Das  Oelb  hat  einen 
besonders  warmen  Ton  an  der  Außenseite  der  Wade.  Die  Oberfläche  ist 
an  den  am  meisten  affizierten  Partien  ganz,  an  den  übrigen  fast  ganz 
haarlos.  Auch  die  Haarfollikel  sind  stellenweise  nicht  mehr  sichtbar. 
Auffallend  ist  der  Glanz  der  Haut.  Bemerkenswert  ist  das  Durch- 
schimmern der  gleichsam  in  eine  harte  transparente  Masse  ein- 
gebetteten Venen.  Die  Konsistenz  ist  nicht  überall  gleich.  Am  härtesten 
fühlt  sich  die  Haut  an  den  am  meisten  erkrankten  Partien  an.  Bei 
Druck  bleibt  keine  Orube  zurück ;  die  Haut  wird  aber  durch  Verdrängung 
des  Blutes  auffallend  gelbweiß.  An  dem  Fußgelenk,  vor  allem  am  äußeren 
Eoiöchel,  ist  die  Hautverhärtung  bereits  mit  starker  Atrophie  ver- 
bunden. Die  Haut  hegt  den  Knochenvorsprüngen  wie  angeleimt  auf; 
sie  ist  stellenweise  leicht  ulzeriert.  Der  sklerodermatische  Prozeß  er- 
streckt sich  auch  auf  den  Fußrücken.  Bewegungen  im  Fußgelenk  sind 
schmerzhalt.  Die  Atrophie  der  ganzen  Extremität  spricht  sich  in 
folgenden  Zahlen  aus :  Umfang  über  der  Patella  links  30,5  cm,  rechts 
32,5  cm ;  Umfang  über  der  größten  Wadenverdickung  links  30  cm,  rechts 
34  cm,  über  den  Malleolen  links  20  cm,  rechts  22  cm. 

Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  stark  gesteigert ;  die  Sensibilität 
und  Wärmeempfindung  sind  normal. 

Am  interessantesten  ist  das  Verhalten  der  nicht  sklerodermatisch 
veränderten  Haut  des  Oberschenkels  oberhalb  der  Patella  und  auf  der 
Kjiiescheibe  selbst;  die  Haut  ist  hier  stark  gerötet,  ohne  sich  heiß  an- 
zufühlen ;  zweifellos  ist  die  Bötung  durch  das  Durchscheinen  der  kleinen 
Venen  durch  die  zarte  Oberhaut  bedingt.  Die  Epidermis  ist  zigarretten- 
papierähnlich  zerknittert;  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  atrophische 
Herde.  Das  Büd  gleicht  völlig  dem  Bilde  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie. Auch  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  ist  beginnende 
Hautatrophie  zu  beobachten.  Die  Symptome  der  Sklerodermie  haben 
sich  in  den  letzten  Wochen  unter  der  Einwirkung  von  Fibrolysin-Ein- 
spritzungen  etwas  zurückgebildet.  Epikritisch  kann  man  m.  E.  den 
Fall  nur  als  eine  Sklerodermie  kombiniert  mit  idiopathischer  Hauiatrophie 
auffassen.  In  den  großen  Werken  über  Sklerodermie  {Lemn-HeUer, 
CassircTy  Luithlen  in  Mraceks  Handbuch,  Thibierge  in  La  pratique  der- 
matologique)  ist  diese  Kombination  nicht  erwähnt.  Ich  betone,  daß 
nach  der  ganzen  Entwicklung  nur  in  der  Sklerodermie  die  primäre  Er- 
krankung zu  erblicken  ist.  Ich  selbst  glaube  bestimmt  nicht,  daß  die 
hier  vorli^ende  Atrophie  in  Parallele  mit  der  Atrophie  zu  stellen  ist, 
die  das  Endstadium  der  Sklerodermie  darstellt.    Bei  der  vorgestellten 
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Kranken  ist  die  Haut  schlaff,  der  Oreisenhaut  gleichend;  im  letzten 
Stadium  der  Sklerodermie  ist  die  Haut  straff  gespannt,  wie  angeleimt 
den  Muskeln  und  Knochen  aufliegend.  Dies  Stadium  scheint  am  Fuß- 
gelenk sich  auszubilden.  Hoffentlich  ist  es  durch  weitere  Beobachtung 
der  Kranken  möglich,  die  fernere  Entwicklung  der  Affektion  zu  ver- 
folgen. 

Diakuasion  : 

Herr  Arndt :  Meiner  Ansicht  nach  gehört  der  von  Herrn  Heller  vor- 
gestellte Fall  in  die  große  Gruppe  der  teils  als  idiopathische  Hautatrophio, 
teils  als  Erythromelie,  teils  als  Akrodermatitis  chronica  atrophicans  be- 
schriebenen Veränderungen.  Bei  diesen  Affektionen  kommt  es  gar  nicht  so 
selten  zu  partiell  sklerodermatischen  Prozessen,  speziell  im  Bereich  der 
Unterschenkel  (hier  mitunter  mit  hartnäckiger  Oeechwürsbildung  verge- 
sellschaftet), seltener  an  den  Vorderarmen.  Fälle  dieser  Art  sind  mehrfach 
beschrieben  und  auch  von  mir  verschiedentlich  beobachtet  worden  (voll- 
ständige Zusanmienstelliing  in  der  Monographie  von  Finger  und  Oppenheim !). 

Seit  mehreren  Monaten  beobachte  ich  z.  B.  in  der  Poliklinik  einen 
älteren  Mann,  der  seit  4  Jahren  auf  dem  linken  Hcmdrücken  und  über  dem  linken 
Ellbogen  Veränderungen  zeigt,  die  in  jeder  Beziehung  der  sog.  idiopathischen 
Hautatrophie  entsprechen,  nie  Sitz  einer  auch  nur  vorübergehenden  Ver- 
härtung gewesen  sind  und  bei  dem  sich  seit  */«  Jahren  auf  der  Ulnarseite  des 
linken  Vorderarmes  inmitten  einer  vollkommen  normalen  Umgebung  ein 
ca.  18  cm  langer  und  4  cm  breiter  streifenförmiger  Herd  entwickelt  hat,  der 
die  Diagnose  Scl^rodermie  en  bände  rechtfertigen  würde  (Verhärtimg,  glatte, 
glänzende  Oberfläche,  Elfenbeinfarbe,  lilac  ring).  Man  könnte  in  solchem 
Falle  von  einer  Kombination  von  Hautatrophie  und  Sklerodermie  sprechen. 

In  einer  der  allgemein  anerkannten  Formen  von  Sklerodermie  kann 
man  aber  diese  Beobachtungen  nicht  unterbringen,  da  die  Hautverhärtung 
hier  nur  eine  Teilerscheinung  des  Krankheitsbildes  ist.  Neben  skleroderma- 
tischen Herden  finden  sich  stets  Veränderungen,  die  dem  Bilde  der  so^. 
Atrophia  cutis  entsprechen  und  zu  keiner  Zeit  ihrer  Entwicklung  in  Sklero- 
dermie übergehen. 

Herr  Ledermann :  Ich  möchte  mich  den  Ausführungen  des  Herrn 
Kollegen  Arndt  anschließen.  Ich  habe  unserer  damaligen  Kenntnis  gemäß 
im  Jahre  1896  einen  Fall  von  Acrodermatitis  atrophicans  selbst  als 
Sklerodernüe  vorgestellt  imd  seitdem  eine  ganze  Anzahl  beobachtet.  Der- 
artige Fälle  verlaufen  bezüglich  der  Atrophie  ziemlich  gleichartig.  Man 
sieht  häufig  oberhalb  von  Knochenvorsprüngen,  z.  B.  den  Malleolen, 
Decubitalgeschwüre,  die  außerordentlich  schwer  heilen.  Zuweilen  dauert 
es  Jahrzehnte,  ehe  es  zur  Hautatrophie  konunt.  Es  ist  am  Beginn  nicht 
immer  leicht,  diese  Fälle  von  wirklicher  Sklerodermie  abzugrenzen.  Erst 
der  eigenartige  Typus  der  Atrophie  sichert  die  Diagnose.  Ist  aber  diese 
Atrophie  charakteristisch  vorhanden,  dann  ist  jedenfalls  das  Bild  ein 
solches,  daß  man  berechtigt  ist,  dafür  einen  besonderen  Namen  einzuführen. 

Herr  Heller  :  Die  Dermatologie  krankt  an  der  Neigung,  festum- 
rissene  Krankheitsbilder  plötzlich  mit  anderen  Namen  zu  belegen,  ohne  daß 
durch  diese  Namensänderung  etwas  für  das  Verständnis  gewonnen  wird. 
Mir  scheinen  in  diesem  Falle  alle  Symptome  der  Sklerodermie  vorzuliegen : 
Erkrankung  großer  Hautflächen,  charakteristische  Veränderung  der  Kon- 
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siötenz  und  der  Pigmentierimg  (Grelbfärbmig),  Ausfall  der  Haare,  Aus- 
bildung  des  bezeichnenden  Glanzes  der  Haut,  typische  Veränderung  der 
Haut  über  dem  Fußgelenk,  Beteiligung  der  Fußgelenke  selbst,  Abwesenheit* 
grober  nervöser  Störungen.  Die  Patientin  selbst  gibt  als  erstes  Zeichen  ihrer 
Erkrankung  Pigmentveränderungen  an.  Will  man  durchaus  auf  die  Atrophie 
vom  Typus  der  idiopathischen  Atrophie  den  Hauptnachdruck  legen  und  die 
Affektion  der  Acrodermatitis  atrophicans  zuzählen,  so  verstößt  man  gegen 
den  Grundsatz :  A  potiori  fit  denominatio.  Zeitlich  waren  erst  die  Symptome 
der  Sklerodermie  vorhanden,  klinisch  traten  die  Symptome  der  Sklero- 
dermie in  den  Vordergrund,  für  die  Patientin  selbst  sind  nur  die  Symptome 
der   Sklerodermie  von  Bedeutung.* 

*  Nachschrift  bei  der  Korrektur:  Ich  habe  inzwischen  das  Werk  von 
Finger  undOppenheim:  „Die  Hautatrophie''  durchgearbeitet.  In  keinem  der 
dort  zitierten  Fälle  hat  die  sklerodermatisch  erkrankte  Partie  einen  auch  nur 
annähernd  so  großen  Umfemg  wie  in  meinem  Falle,  d.  h.  die  Atrophie 
überwog  stets  erheblich  die  Sklerodermie;  in  allen  Fällen  waren  die  sklero- 
dermatischen  Teile  blaßrot,  nie  gelbrot  gefärbt;  stets  war  die  Sklerodermie 
aus  einer  Atrophie  entstanden. 

Herr  Arndt :  Bei  der  vorgestellten  Pat.  findet  sich  neben  ausgedehnten 
sklerodermieartigen  Veränderungen  des  1.  Unterschenkels  über  dem  Knie- 
gelenk eine  bläulichrote,  eigentümlich  weiche,  sulzige,  tiefgreifende  Schwellung 
der  Haut  mit  feiner  Fältelung  der  Epidermis  (Atrophie),  wie  ich  sie  nur  bei 
der  Acrodermatitis  chronica  cUrophicans  gesehen  habe. 

4.  Herr  Heller :  Zur  Kohlensäuresehneetherapie  der  Liehen  ehronieus 
Affektion. 

Die  Kohlensäuresehneetherapie  ist  heute  in  der  Dermatologie 
allgemein  anerkannt.  Ich  wollte  nur  durch  eine  Krankenvorstellung 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  auch  bei  Fällen  von  Liehen  chronicus 
die  Behandlung  Nutzen  gewähren  kann.  Selbstverständlich  werden  wir, 
abgesehen  von  der  bewährten  medikamentösen  Therapie  bei  allen  einiger- 
maßen ausgedehnten  Affektionen  die  Röntgentherapie,  mit  der  ich  auch 
gute  Erfolge  gehabt  habe,  heranziehen.  Es  bleiben  aber  Fälle  übrig,  in 
denen  aus  irgend  welchen  Gründen  die  Röntgentherapie  nicht  anwendbar 
ist.  Handelt  es  sich  nun  um  einige  nicht  allzu  große  Lichen-Plaques,  so 
ist  die  Kohlensäure-Behandlung  indiziert.  Ob  es  sich  um  Liehen  chro- 
nicus Vidal,  um  Liehen  ruber  planus,  um  Liehen  ruber  verrucosus 
handelt,  ist  nur  insofern  von  Bedeutung,  als  man  die  Dosierung  nach 
den  Hautbefunden  einrichten  wird.  Die  Ausbildung  von  Blasen  nach 
der  Kälteanwendung  ist  nützlieh.  Ich  habe  in  4  Fällen  günstige 
Erfahrungen  gemacht.  Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  mit  der 
lokalen  Heilung  auch  die  subjektive  Juckempfindung  sehwindet.  Bei 
dem  vorgestellten  Kranken  (lAchen  ruber  verrucosus)  kann  man  an 
den  geheilten  Partien  inmitten  der  noch  kranken  Stellen  den  Erfolg 
der  Behandlung  gut  konstatieren. 

Diskusaion : 

Herr  Fischel :  Ich  hatte  bereits  mehrfach  Gelegenheit,  hier  auf  die 
guten  Erfolge  der  Kohlensäureschneebehandlung  hinzuweisen,  selbst  bei 
Affektionen  wie  das  chronische  Ekzem  oder  beim  Liehen  ruber.  Der  erste,  der 
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hierauf  hingewiesen,  war  meines  Wissens  Zew^er-Chioago,  mit  dem  ich  auf 
dem  Köhler  Kongreß  Gelegenheit  hatte,  hierüber  zu  sprechen.  Nur  scheitert 
bei  den  letztgenannten  Affektionen  die  Seuche  oft  daran,  daß  die  erkrankten 
Flächen  sehr  groß  sind  und  daß  man  daher  sehr  viele  Sitzungen  braucht, 
um  einen  durchg^ifenden  Erfolg  zu  erzielen.  Man  muß  auch  ziemlich  lange 
bei  stärkeren  Verdickungen  der  einzehien  Partien  erfrieren ;  die  Beurteilung 
hicHTfür  ergibt  erst  eine  längere  Erfahrung.  Zur  Behandlimg  großer  Flächen 
ist  also  diese  Behandlungsmethode  nicht  so  sehr  geeignet,  wie  die  Röntgen- 
therapie. Für  kleine  Flächen,  wie  in  dem  Falle,  den  Herr  Prof.  Heller  hier 
gezeigt  hat,  ist  sie  sehr  empfehlenswert. 

5.  Herr  0.  Bosenthal:    Ich   wollte   mir  erlauben,    Ihnen   einen 

Patienten  mit  einer,  wie  ich  glaube,  sehr  interessanten  Nagelaf fektion 

zu  demonstrieren.  Der  Patient  ist  32  Jahre  alt  und  war  bis  auf  eine 
vor  6  Jahren  überstandene  Oonorrhoe  gesund.  Vor  zwei  Jahren  hatte 
er  eine  Affektion  am  Penis,  die  unter  lokaler  Behandlung  heilte«  An 
Syphilis  ist  er  niemals  behandelt  worden.  Vor  kurzer  Zeit  wurde  eine 
serologische  Untersuchung  vorgenommen,  die  negativ  ausfiel. 

Der  Patient  zeigt  seit  ungefähr  dreiviertel  Jahren  eine  Lösung  der 
Nägel,  welche  von  der  Kuppe  ausgeht.  Die  Affektion  dehnte  sich 
allmählich  über  alle  Finger  aus.  Die  Loslösung  des  Nagels  geht  so  vor 
sich,  dass  der  Nagel  sich  von  der  Spitze  an  allmählich  loslöst  ohne  Ent- 
zündung und  ohne  Hy}>erkeratose.  Später  wurden  auch  die  Nägel  der 
Füsse  befallen.  So  kann  zurzeit  an  der  großen  Zehe  der  Nagel  in  ganzer 
Länge  abgehoben  werden.  Man  sieht  aber,  daß  an  den  Fingern,  an  denen 
sich  der  Nagel  abgehoben  hat,  der  neue  Nagel  verkümmert  weiter  wächst. 
Die  Affektion  geht  aber  nicht  vom  Nagelbett  oder  Nagelfalz  aus,  sondern 
von  der  Kuppe. 

An  und  für  sich  ist  diese  Art  von  OnycholysiB  interessant,  wenn 
man  der  Sache  näherkommen  könnte.  Die  Aetiologie  ist  aber  in  diesem 
Falle  wie  sonst  für  derartige  Affektionen  schwer  festzustellen.  Zuerst 
dachte  man  an  Lues,  allein  eine  solche  ist  nicht  vorhanden,  jedenfalls 
sind  keinerlei  Symptome  dafür  nachweisbar.  Eine  Infektionskrankheit 
irgend  welcher  Art  hat  der  Patient  auch  nicht  durchgemacht.  Von 
Beruf  ist  er  Schlosser  und  hat  die  Affektion  erst  seit  dreiviertel  Jahren. 
Auch  würde  man  nicht  bereifen,  daß  die  Affektion  Füße  und  Hände 
befallen  hat.  Schließlich  würde  noch  ein  nervöses  oder  zentrales  Leiden 
in  Betracht  kommen.    Aber  auch  hierfür  fehlt  jedes  Symptom. 

Nur  eins  möchte  ich  noch  erwähnen,  ohne  es  deshalb  als  ätiologisches 
Moment  anzunehmen.  Der  Patient  ist  Alcoholicus  strenuus  und  zeigte 
bei  der  Untersuchung  eine  starke  Vergrößerung  der  Leber.  Nun  weiß^ 
ich  wohl,  daß  dem  Alkoholismus  bisher  derartige  Affektionen  der  Nägel 
nicht  zugeschrieben  worden  sind.  Nichtsdestoweniger  muß  man  an- 
nehmen, daß  der  Erkrankung  der  Nägel  an  den  Fingern  und  Füßen 
eine  gewisse  zentrale  Ursache,  eine  allgemeine  Ursache  zugrunde  liegen 
muß,  mit  anderen  Worten,  daß  man  an  keine  lokale  Ursache  denken 
kann.  Das  Eigentümliche  ist  noch,  daß  der  Nagelfalz  etwas  aufgetrieben 
ist.  Ich  halte  es  nicht  für  unmöglich,  daß  der  Alkoholismus  vielleicht  als 
Ursache  mit  herangezogen  werden  könnte. 

Herr  Heller  :  Ich  schlage  vor,  das  Wort  Onycholysis  für  die  Fälle  auf- 
zusparen, in  denen  eine  Lösung  der  Nagelplatte  ohne  Erkrankung  des  Nagel- 
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bettes  vorliegt.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Nagelbetterkrcmkung.  Da 
die  Affektion  vom  freien  Rande  ausgegangen  ist,  muß  jedenfalls  die  Onycho- 
mykose ausgeschlossen  werden.  Allerdings  beweist  das  Vorkommen  von 
Schimmelpilzen  unter  den  Nägeln  noch  nicht  die  Onychomykose.  Ich  habe 
z.  B.  bei  einem  Patienten  mit  Nagelekzem  Schimmelpilze  von  der  Form 
der  Trichophyton  unter  den  Nägeln  gefunden;  da  aber  gleichzeitig  sich 
Pflanzenzellen  fanden,  konnte  dem  Pat.  die  Beschäftigung  mit  Gartenerde 
auf  dem  Kopf  zugesagt  werden.  Der  Kranke  hatte  in  der  Tat  am  Tage 
vorher  seine  Blumentöpfe  gereinigt.  Bei  dem  vorgestellten  Kranken  kann 
ätiologisch  vielleicht  die  Hyperidrosis  für  den  Nagelabfall  eine  Rolle  spielen. 

Herr  O.  Rosenthai:  Ich  bin  gern  bereit,  den  Vorschlag  des 
Herrn  Kollegen  Heller  zu  akzeptieren,  nur  weiß  ich  nicht,  welche  bessere  Be- 
zeichnung er  bei  einer  Affektion  wählen  will,  die  dem  Namen  deutlich  ent- 
spricht. Die  Benennung  ist  schließlich  gleich.  Nur  kommt  hinzu,  daß  die  Af- 
fektion des  Nfi^elbetts  hier  unbedingt  sekundär  ist.  Die  Nagelmatrix  er- 
krankte erst,  nachdem  sich  der  Nc^el  abgehoben  hatte. 

Der  Patient  ist  erst  wenige  Tage  bei  mir  in  Behandlung.  Die  Tricho- 
phytie sieht  im  allgemeinen  klinisch  anders  aus  und  entwickelt  sich  auch 
anders.  Es  kommt  nicht  der  Nagel  in  ganzer  Länge  zur  Ablösung,  ohne  daß 
irgend  welche  Verkrümmimgen  oder  Ernährungsstörungen  vorhanden  sind. 

Herr  Heuer :  Ich  habe  vorzuschlagen,  den  Nagelabfall  als  Onyoho- 
mcuiisis  zu  bezeichnen.  Hier  hcmdelt  es  sich  um  eine  recht  schwere  Er- 
krankung des  Nagelbettes  z.  B.  des  vierten  Fingers.  Ob  man  den  Nachweis 
geben  kann,  daß  die  Nagelerkrankung  ,, sekundär"  ist,  scheint  mir  zweifel- 
haft. Klinisch  darf  man  Onychomykose  nie  ausschließen.  Ich  habe  erst  vor 
einigen  Monaten  zweifellose  Trichophytie  in  einem  Falle  gefunden,  wo  ich 
nach  dem  klinischen  Bilde  nicht  die  Diagnose  gestellt  hatte. 

6.  Herr  Dreyer:  Meine  Herren!  Ich  möohte  Urnen  mit  wenigen 
Worten  einen  Patienten  aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Sanitätsrat  Rosen- 
thal  vorstellen,  und  zwar  einen  Fall  von  Lues»  wo  der  Primäraffekt  am 
Introitus  ani  sitzt.  Der  Patient,  ein  27  jähriger  Kellner,  hat  die  Art  der 
Infektion,  über  die  ich  wohl  kein  Wort  zu  verlieren  brauche,  zugegeben. 

7.  Herr  Alexander :  Meine  Herren !  Ich  wollte  mir  gestatten,  im 
Anschluß  an  Kulturen  von  Epidermophyton  inguinale,  die  ich  zeigen 
möchte,  noch  einige  klinische  Bemerkungen  über  Eczema  marginatum  zu 
machen.  Sie  kennen  alle  die  Beschreibung,  die  Hebra  1860  davon  gab. 
Es  beginnt  an  den  Inguines  mit  scheibenförmigen  Effloreszenzen,  die 
sich  peripherisch  weiter  verbreiten,  im  Zentrum  abheilen  und  im  Laufe 
der  Zeit,  in  Jahren,  einerseits  bis  zu  den  Knien,  anderseits  bis  zur 
Regio  pubis  und  dem  Hypochondrium  sich  ausbreiten  können.  Die 
Affektion  ist  äußerst  chronisch,  rezidiviert  leicht,  ist  therapeutisch 
wenig  beeinflußbar  und  mit  sehr  erheblichen  subjektiven  Beschwerden 
verbunden.  Pick  hat  dann  im  Jahre  1870  das  Krankheitsbild  inso- 
fern erweitert,  als  er  feststellte,  daß  auch  an  den  Achselhöhlen  imd  den 
abhängigen  Teilen  der  Brust  der  Frauen  das  Ekzema  marginatum  sich 
lokalisieren  kann  und  daß  der  Erreger  ein  Fadenpilz,  Trichophyton 
tonsurans,  ist.  Dann  ist  es  in  Deutschland  ziemlich  still  von  E.  marg. 
gewesen,  während  in  Frankreich  Sabouraud  durch  systematische  Unter- 
suchungen an  30  Fällen  im  Jahre  1907  einen  von  ihm  Epidermophyton 
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inguinale  genannten  Pilz  fand,    den  er  als  Erreger  des  E.  marg.  an- 
sprach. 

Wir  haben  im  Charlottenburger  Elrankenhause  im  letzten  Jahre 
10  Fälle  von  E.  marg.  genauer  untersuchen  können,  von  denen  ich  7 
als  typische,  3  als  atypische  bezeichnen  möchte.  Von  den  7  typischen, 
d.  h.  denjenigen,  bei  denen  die  typische  Lokalisation  der  Effloreszenzen 
ad  Inguines  vorhanden  war,  fanden  wir  das  E.  inguinale  in  5  Fällen, 
so  daß  ich  mit  anderen  Autoren  annehmen  möchte,  daß  der  genannte 
Pilz  tatsächUch  als  Erreger  des  Ecz.  marg.  zu  betrachten  ist. 

In  klinischer  Beziehung  weichen  unsere  7  typischen  Fälle  vom 
jffe&roschen  Bilde  mehr  oder  minder  erhebUch  ab. 

So  konnten  wir  das  von  Hebra  beschriebene  serpiginöse  Fort- 
schreiten der  Erkrankung,  die  Ausbreitung  per  continuitatem  et  conti- 
guitatem  über  große  Teile  des  Körpers  nicht  beobachten,  wir  fanden 
durchweg  ein  mehr  sprungweises  Befallensein  der  einzelnen  Haut- 
partien mit  Aussparung  gesunder  Zwischenräume.  Femer  waren  unsere 
Fälle  wesentlich  leichter  heilbar,  als  die  Hebraschen  und  zeigten  keinerlei 
Neigung  zu  Rezidiven,  ein  Umstand,  der  wohl  sicherUch  nicht  nur  auf 
den  damals  noch  unvollkommeneren  Stand  der  Therapie,  sondern  auf 
regionäre  Verschiedenheiten  in  der  Virulenz  des  Erregers  zurück- 
zuführen ist.  Auch  die  entzündlichen  Erscheinungen  und  daa  Jucken 
waren  weit  geringer  als  in  den  Wiener  Fällen.  Ich  glaube  daher,  daß 
wir  neben  dem  alten  Begriffe  des  E.  marg.  noch  andere  gewissermaßen 
abgeschwächte  Formen  dieser  Erkrankung  anerkennen  müssen,  die, 
wie  es  scheint,  in  unseren  (hegenden  resp.  zur  Jetztzeit  häufiger  sind 
als  die  s.  Z.  von  Hebra  gesehenen  Krankheitsbilder. 

Ganz  besonders  interessant  und  bemerkenswert  sind  aber  die  3  Fälle, 
die  ich  oben  als  atypische  bezeichnet  habe.  Hier  fehlt  die  charakteristische 
Lokalisation  ad  Inguines  völlig,  die  Effloreszenzen  sitzen  an  beliebigen 
Stellen  des  Körpers  und  konnten  nur  durch  den  jedesmal  erhobenen 
positiven  kulturellen  Pilzbefund  als  zum  E.  marg.  gehörig  agnosziert 
werden.  Ich  glaube,  daß  wir  diese  atypischen  Fälle  z.  Teil  identifizieren 
müssen  mit  denjenigen,  die  wir  Deutschen  schon  immer  als  Herpes 
tonsurans  disseminatus  maculosus  et  squamosus  corporis  bezeichnet 
und  im  Gegensatz  zur  Wiener  Schule  von  der  Pityriasis  rosea  abge- 
trennt haben.  Allerdings  ist  das  nur  eine  Vermutimg  von  mir,  ent- 
scheiden wird  sich  die  Frage  erst  dann,  wenn  man  mehr  als  seither 
sich  gewöhnt  haben  wird,  alle  derartigen  Fälle  dem  Kulturverfahren 
zu  unterwerfen. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  einige  Kulturen  von  Epidermophyton 
inguinale  demonstrieren.  Der  Pilz  wächst  auf  Maltose-Agar  ziemUch 
langsam  zu  graugrünen  bis  gelbgrünen  runden,  radiär  gestreiften 
Herden,  die  am  Bande  feine  strahlenförmige  Ausläufer  zeigen  und 
mit  einem  pulverförmigen  Staub  bedeckt  sind. 

Ist  die  Kultur  4 — 5  Wochen  alt,  so  sieht  man  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  schneeweiße  Knöpfchen  auftreten,  die  sich  bald  vergrößern  und 
in  der  2.  und  3.  Generation  die  ursprüngUche  Kolonie  völlig  überwuchern 
können.  Diese  Flaumform  —  Forme  duveteuse  —  tritt  gerade  beim 
E.  ing.  relativ  früh  und  besonders  stark  auf. 


—     71     — 

Mikroskopisch  sieht  man  in  den  jungen  Kolonien  Mycelien, 
Chlamydosporen  und  ganz  außerordentlich  zahlreiche  Spindeln. 
Diese  Spindeln,  von  denen  ein  mikroskopisches  Präparat  aufgestellt 
ist  und  von  denen  ich  Ihnen  eine  Abbildimg  herumgebe,  sind  sehr 
charakteristisch  für  Epidermophyton  inguinale  und  kommen  in  dieser 
reichlichen  Zahl  und  ausgeprägten  Differenzierung  wohl  bei  keinem 
bisher  bekannten  Hautpilz  vor.  Dann  gebe  ich  Ihnen  noch  Bilder 
von  einem  anderen  Bestandteil  der  Kulturen  herum,  die  Sahauraud  als 
„vriUes"  bezeichnet.  Er  gibt  an,  sie  bei  E.  ing.  immer  vermißt  zu 
haben,  wir  haben  aber  die  schraubenzieherähnlichen  Fäden,  die  z.  T. 
ziemlich  groteske  Formen  annehmen,  mit  Sicherheit  in  2  von  unseren 
Fällen  nachweisen  können. 

Diskuasiofh : 

Herr  Fritz  Leaser :  Ich  habe  bei  einem  typischen  Fall  von  Ery  thrasma 
den  als  Dermophyton  inguinale  beschriebenen  Pilz  in  Reinkultur  erhalten. 
In  den  abgekratzten  Schuppen  waren  mikroskopisch  im  Methylenblau- 
präparat die  für  Microsporon  minutissimum  charakteristischen  Pilzfäden 
nachweisbar.  In  der  Absicht,  die  noch  nicht  gelungene  Reinkultur  des 
Erythrasmapilzes  zu  versuchen,  erhielt  ich,  wie  gesagt,  Dermophyton  inguinale 
in  Reinkultur.  Ich  glaube  daher  nicht,  daß  Dermophyton  inguinale  als 
Erreger  des  Eczema  marginatum  anzusprechen  ist.  Außerdem  habe  ich 
wiederholt  in  den  Schuppen  des  Eczema  marginatum  mikroskopisch  Pilz- 
fäden  mit  scharf  abgeschnittenen  Enden  und  mittelständigen  Sporen,  wie  sie 
für  die  Trichophytiepilze  charakteristisch  sind,  gefunden.  Ich  möchte  daher 
das  Dermophyton  inguinale  für  einen  nicht  pathogenen  Pilz  halten,  der 
sich  als  Schmarotzer  zu  verschiedenen,  pathogenen  Pilzen  hinzugesellen  kann. 

Herr  Tomaaczewski :  Zu  den  Ausführungen  von  Herrn  Alexct/nder 
erlaube  ich  mir  einige  Bemerkungen  zu  machen,  da  ich  mich  mit  dieser 
Frage  schon  längere  Zeit  eingehend  beschäftigt  habe. 

Für  das  Epidermophyton  inguinale  sind  an  den  Schüppchen  der 
Hautaffektionen  charakteristisch :  mäßig  zahlreiche,  kaum  je  dicht  gedrängt 
liegende,  wenig  septierte,  nur  selten  verzweigte,  ziemlich  dicke  Fäden.  Die 
Hyphen  des  Erythrasma  sind  viel  dünner  und  bei  einiger  Erfahrung  ohne 
weiteres  von  denen  des  Epidermophyton  zu  unterscheiden.  In  zwei  Fällen 
habe  ich  auch  Gonidienhaufen  gefunden,  so  daß  Sabouraud  nicht  recht 
hat,  wenn  er  deren  Vorkommen  ganz  leugnet. 

Für  die  Kultur,  die  erst  nach  6 — 10  Tagen  angeht,  ist  nmkroskopisch 
charakteristisch  das  cerebriforme  Zentrum,  das  wie  bestaubt  aussieht  und 
von  grau-  bis  gelbgrüner  Farbe  ist,  und  femer  der  periphere,  fein  radiär 
gestreifte,  etwas  wollig  aussehende  Stralilenkranz.  Die  demonstrierten 
Kulturen  haben  diese  Merkmale  nicht  mehr,  sind  als  solche  als  Epidermo- 
phytonkulturen  nicht  mehr  zu  erkennen,  offenbar  deshalb,  weil  sie  schon 
zu  alt  oder  sehr  frühzeitig  degeneriert  sind.  Wenn  Herr  Aleocander  das 
Auftreten  von  weißen  Knöpfen  für  charakteristisch  hält,  so  kami  ich  ihm 
darin  nicht  beistimmen,  da  diese  Erscheinung  (die  Forme  duveteuse 
der  Franzosen)  bei  den  verschiedensten  pathogenen  Pilzen  bald  früh,  bald 
erst  spät  auftritt,  offenbar  in  Abhängigkeit  von  Faktoren,  die  uns  noch 
unbekannt  sind. 
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Auch  das  mikroskopische  Bild  der  Kultur  ist  charakteristisch  und 
entspricht  vollkommen  dem  hier  demonstrierten. 

In  klinischer  Hinsicht  erscheint  mir  interessant,  daß  das  Epidermo- 
phyton inguinale  einmal  das  klassische  Bild  des  Eczema  marginatum  hervor- 
ruft, femer  Affektionen,  die  von  oberflächUchen  Trichophytien  an  sich  nicht 
zu  unterscheiden,  doch  aber  gewöhnlich  in  der  Gegend  der  Inguien  lokalisiert 
sind,  und  sich  endlich  nicht  selten  in  den  Randpartieen  dysidrotischer 
Ekzeme  finden.  Welche  Bedeutung  dem  Epidermophyton  inguinale  hier  zu- 
kommt, steht  noch  dahin;  an  der  Tatsache  ist  aber  nicht  zu  zweifeln. 
Sabouraud  hat  zuerst  darauf  hingewiesen;  auf  der  Abteilung  von  Herrn 
Arndt  habe  ich  mehrere  hierhergehörige  Fälle  gesehen. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  das  Eczema  marginatum, 
wie  sehr  interessante  Beobachtungen  von  Sabouraud  lehren,  durch  sexuellen 
Verkehr  übertragen  werden  kann. 

Herr  Arndt :  Ich  wollte  nur  zu  dem,  was  Herr  Kollege  Fritz  Lesser 
gesagt  hat,  bemerken,  daß  der  betr.  Mann  ein  Eczema  marginatum  und  ein 
Erythrasma  gehabt  haben  kann. 

Herr  Bruhns  :  Zu  den  Ausführungen  des  Kollegen  Fritz  Lesser  möchte 
ich  nur  bemerken,  daß  das  immer  wieder  erzielte  Angehen  des  chcurak- 
teristischen  Epidermophyton  inguinale  bei  Abimpfung  von  Ekzema  mar- 
ginatum doch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  dafür  spricht,  daß  dieser  Pilz 
wirklich  der  Erreger  dieses  klinischen  Bildes  ist.  Wir  haben  auch  eine 
Anzahl  Kulturen  unter  gleichen  Bedingungen  von  der  anscheinend  normalen 
Haut  verschiedener  Menschen  angelegt,  ohne  dabei  jemals  das  Wachstum 
dieses  Pilzes  zu  erzielen.  Wenn  die  herumgegebene  Kultur  heute  nicht 
mehr  die  charakteristische  gelbe  Farbe  so  deutlich  aufweist,  so  li^  das 
daran,  daß  alle  diese  Kulturen  in  Verlauf  von  einigen  Wochen  in  der 
Färbung  abblassen.  Ich  möchte  noch  betonen,  daß  das  mikroskopische 
Bild  der  Kultur  des  Epidermophyton  inguinale  eines  der  wenigen  ist,  aus 
dem  allein  schon  man  die  Art  des  Pilzes  bestinmien  kann,  es  ist  sonst 
nur  selten  möglich,  aus  dem  mikroskopischen  Befund  der  Kultur  auf  die 
Art  des  Pilzes  zu  schließen.  Bemerkenswert  ist  der  Befund  von  Spiralen  in 
dem  mikroskopischen  Bild,  Sabouraud  hatte  diese  Gebilde  sonst  nur  für  das 
Trichophyton  asteroides  beschrieben,  sie  scheinen  demnach  nicht  allein  für 
diesen  letzteren  Pilz  charakteristisch  zu  sein. 

Herr  Alexander :  Herrn  Fritz  Leaser  möchte  ich  dasselbe  bemerken, 
was  bereits  Herr  Kollege  Arndt  gesagt  hat:  Der  betlr.  Patient  hat  eben 
offenbar  beides.  Eczema  marg.  und  Erythrasma,  gehabt.  An  der  Spezifizität 
des  Epidermophyton  inguinale  ist  meines  Erachtens  nicht  zu  zweifeln,  nach- 
dem wir  den  Pilz  bei  10  Fällen  7  mal  gefunden  haben.  Herrn  Tomasczewaki 
möchte  ich  erwidern,  daß  die  Kulturen  durchaus  charakteristisch  sind, 
sie  sind  bei  Tageslicht,  das  mir  jetzt  leider  nicht  zur  Verfügimg  steht,  deut- 
lich grüngelb.  Die  weißen  duveteusen  Knöpfchen  kommen,  darin  muß  ich 
Herrn  Tomasczewaki  beistinunen  —  gewiß  auch  bei  allen  möglichen  anderen 
Pilzformen  als  Alterserscheinung  vor,  so  früh  —  schon  in  der  4.  Woche  der 
I.  Generation  —  wie  bei  Eczema  marg.  und  mit  solcher  Regelmäßigkeit 
kommen  sie  aber  wohl  bei  keiner  anderen  Spezies  zur  Erscheimmg. 
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Sitzung  am  18,  Februar  1912, 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  E,  Lesaer  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  verstorbenen 
Ehrenmitgliedes  Dr.  Armatier  Hansen  in  Bergen. 

1.    Herr  Bruhna:  Atypischer  Fall  von  lehthyosis. 

Es  handelt  sich  um  ein  bald  vierjähriges,  für  sein  Alter  nornial  großes 
und  leidlich  intelligent  entwickeltes  Mädchen,  das  am  ganzen  Körper 
das  ausgesprochene  Bild  der  Ichthyosis  zeigt,  und  zwar  dcbsBild  der  Ichthyo- 
sis vulgaris  mit  Hystrixbildungen  von  mäßiger  Intensität.  Überall  ist 
-die  Haut  abnorm  trocken,  ist  schuppig  und  zeigt  die  bekannte  Felderung, 
soweit  sie  nicht  mit  schwärzlichen  Homleistchen  und  Hystrixbildung  be- 
setzt ist.  Die  Haut  zeigt  am  Halse,  an  den  Knien  und  an  anderen  Stellen 
abnorme  Faltenbildung. 

Das  Bemerkenswerte  an  dem  Fall  ist  nun  folgendes:  Obgleich  der 
größte  Teil  der  Haut  dem  Bilde  der  Ichthyosis  vulgaris  gleicht,  so  hat 
die  Erkrankung  eine  von  der  Ichthyosis  vulgaris  erheblich  abweichende 
Lokalisation.  Während  sonst  die  Gelenkbeugen  bei  Ichthyosis  vulgaris 
ganz  frei  zu  bleiben  pflegen,  sind  sie  hier  auffallend  ergriffen;  wir  sehen 
gerade  mit  die  stärksten  Hystrixbildungen  in  den  Achselhöhlen,  den 
EUenbeugen,  zum  Teil  auch  in  den  Kniekehlen.  Auch  das  Gesicht 
war  bei  imserm  Falle  vollkommen  ergriffen ;  nach  Abheilung  der  Schup- 
penbildungen sieht  man  jetzt  diese  eigentümlichen  atrophischen,  radiär 
um  den  Mund  angeordneten  Faltenbildungen.  Desgleichen  zeigen  die 
HandteUer  und  Fußsohlen  Schuppung,  Orte,  die  in  der  Regel  bei  Ich- 
thyosis vulgaris  gar  nicht  oder  nur  wenig  befallen  sind. 

Des  weiteren  ist  der  Beginn  der  Erkrankung  hervorzuheben.  Aller- 
dings müssen  wir  uns  hier  auf  die  Aussagen  der  Mutter  stützen,  diese 
gibt  aber  mit  großer  Bestimmtheit  an,  daß  das  Kind  schon  bei  der  Ge- 
burt auffallend  rot  ausgesehen  habe ;  der  Ausdruck,  den  sie  gebrauchte, 
xmd  den  ich  anführe,  weil  er  bezeichnend  ist,  war:  das  Kind  habe 
ausgesehen  „wie  ein  abgezogener  Hase''.  Danach  habe  sich  aber  auch 
bald  eine  Schuppung  der  Haut  ausgebildet,  und  schon  nach  ca.  zwei 
Monaten  sei  die  Schuppung  über  den  ganzen  Körper  g^angen,  in  ähn- 
licher Weise  wie  heute.  Die  rote  Färbung  des  Körpers  und  Gesichtes 
babe  sich  ca.  ein  Jahr  lang  erhalten.  Die  Haare  seien  erst  im  Alter 
von  einem  Jahre  richtig  gewachsen.  Das  Kind  ist  zu  früh  geboren. 
Heredität  ist  höchstens  insofern  vorhanden,  als  die  Mutter  unter  den 
Knien  und  an  den  Hacken  etwas  harte  Hautbildimg  zeigt,  wie  sie  aber 
fast  noch  in  das  Bereich  des  Normalen  fallen  kann.  Auch  gibt  die  Mutter 
an,  daß  ihre  Mutter  und  Großmutter  in  gleicher  Weise  an  den  Füßen 
an  harter  HautbUdung  gelitten  haben.  Es  besteht  keine  Bluts- 
verwandtschaft zwischen  den  Eltern. 

Wir  haben  also  hier  eine  atypische  Ichthyosisform  vor  uns,  die 
einerseits  der  Ichthyosis  vulgaris  gleicht,  aber  andererseits  durch 
Lokalisation  und  Beginn  mit  dem  Bilde  der  Ichthyosis  congenita  über- 
•einstimmt. 
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Diese  Fälle  sind  nicht  häufig,  und  das  Interessanteste  an  ihnen  ist 
eben  ihre  Stellung  zu  der  Ichthyosis  vulgaris  und  der  angeborenen 
Ichthyosis. 

Caspar y  und  Lang  hatten  1885  zuerst  unter  Demonstration  eigener 
Fälle  ausführUch  begründet,  daß  diese  Typen  eine  Ubeigangsform 
zwischen  den  beiden  Ichthyosisarten  bildeten.  Nachher  aber  machte 
sich  mehr  und  mehr  die  Richtung  geltend,  diese  „paratypischen"  Ich- 
thyosisfälle,  wie  sie  Besnier  bezeichnete,  als  Varietät  für  sich  anzu- 
sprechen, wie  es  auch  z.  B.  Oassmann  in  seiner  eingehenden  Monographie 
über  Ichthyosis  tut.  Immerhin  fassen  doch  BaUentyne  imd  später  auch 
Rieche  ähnliche  Krankheitsbilder  als  überlebende  milde  Fälle  von 
Ichthyosis  congenita  resp.  als  Ichthyosis  congenita  larvata  imd  tarda  auf  ^ 

Vor  zirka  zehn  Jahren  hat  dann  Brocq  das  Krankheitsbild  der 
Erythrodermie  cong6nitale  ichthyosiforme  abgegrenzt.  Das  Charakte- 
ristische daran  sei  der  Beginn  bei  der  Geburt  und  die  abnorme  Lokali- 
sation an  den  Gelenkbeugen,  wo  oft  hystrixartige  Veränderungen  auf- 
treten, femer  die  Rötung  über  den  ganzen  Körper  und  das  abnorm 
rasche  Wachstum  der  Haare  und  Nägel,  in  einer  Anzahl  dieser  Fälle 
sind  auch  Blasenbildimgen  der  Haut  vorhanden.  Das  schnelle  Wachstum 
der  Haare  und  Nägel  hält  Brocq  später  nicht  mehr  für  ein  absolut  zu- 
gehöriges Symptom;  von  der  Erythrodermie  sagt  er,  daß  sie  so  gering 
sein  könnte,  daß  sie  manchen  Untersuchen!  entgangen  sei,  und  daß 
sie  jedenfalls  auch  in  ihrer  Intensität  schwanken  kann.  Danach  könnte 
imser  vorliegender  FaU  jedenfalls  auch  als  ^rocgsche  Erythrodermie  be- 
zeichnet werden.  Die  Brocq^che  Auffassung  von  der  Sonderstellung 
dieser  Erkrankung  wird  aber  auch  in  Frankreich  durchaus  nicht  von 
allen  geteilt.  Thihierge,  Darier  u.  A.  bezeichnen  solche  FäUe  ebenfalls 
als  überlebende  Ichthyosis  congenita.  In  neuerer  Zeit  hat  Brandweiner 
wieder  ein  solches  Krankheitsbild  beschrieben,  das  er  durchaus  als 
Zwischenstufe  zwischen  der  gewöhnlichen  und  der  angeborenen  Ich- 
thyosis aufgefaßt  wissen  will. 

Ich  glaube  nun,  daß  wir  sowohl  nach  dem  Studium  der  einschlägigen 
Fälle  aus  der  Literatur  wie  auch  nach  dem  Bilde,  das  unsere  kleine 
Patientin  darbietet,  das  Vorhandensein  von  Übergangsformen  zwischen 
Ichthyosis  vulgaris  und  Ichthyosis  foetalis  anerkennen  müssen.  Der 
B^inn  bei  der  Geburt,  die  Lokalisation,  die  atrophischenFaltenbildungen 
um  den  Mund  herum  sind  Symptome  der  Ichthyosis  congenita,  die 
Beschaffenheit  der  Haut  am  Rumpf  dag^en,  die  normale  Entwicklung 
des  dreijährigen  Kindes,  der  Mangel  an  Schweißbildung,  den  das  Kind 
aufweist,  sprechen  für  Ichthyosis  vulgaris.  Wenn  auch  die  ausgebildete 
Ichthyosis  foetalis  und  ebenso  die  typische  Ichthyosis  vulgaris  von  ein- 
ander ganz  verschiedene  Bilder  geben,  so  dürfen  wir  doch  auf  Grund 
solcher  Übergangsfälle  die  beiden  Ichthyosisarten  nicht  mehr  als  etwas 
ganz  Verschiedenes,  nicht  Zusammengehöriges  ansehen.  Dafür  sprechen 
auch  die  histologischen  Befunde,  die  oft  genug  keine  charakteristischen 
Trennungsmerkmale  erkennen  lassen,  wie  jüngst  auch  Bering  in  einer 
eingehenden  Arbeit  nachgewiesen  hat. 

In  unserem  Falle  zeigte  das  histologische  Bild  eines  vom  Rücken 
entnommenen  Hautteilchens  eine  stark  hypertrophische  Homschicht, 
im  übrigen  waren  die  Epidermis,    der  Papillarkörper  und  die  tieferen 
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Schichten  im  wesentlichen  norma],  die  Homschicht  zog  sich  weit  hineiik 
in  die  Haarfollikel,  wie  das  an  dem  ausgestellten  Präparat  zu  erkennen  ist. 

Diskussion : 

Herr  Lvppntann:  Ich  möchte  daran  erinnern,  daß  ich  diesen  Fall 
bereits  vor  drei  Jahren  vorgestellt  habe.  Er  hat  für  mich  deshalb  besonderes- 
Interesse,  weil  ich  damals  bei  meinen  Ausführungen  zu  denselben  Schlüssen 
gekonunen  bin,  wie  heute  Bruhns,  Ich  habe  damals  schon  gesagt,  da  Li 
der  demonstrierte  Fall  einen  Uebergang  darstelle  von  Ichthyosis  congenita 
zur  Ichthyosis  vulgaris.  Der  Zustand  der  kleinen  Patientin  ist  besser 
geworden,  speziell  ist  das  Ektropium  beider  unteren  .Augenlider  wesentlich 
gebessert. 

Herr  Bruhns:  Ich  habe  nicht  gewußt,  daß  das  von  Herrn  Kollegen 
lAppmaryn  damals  gezeigte  Kind  identisch  ist  mit  dem  heute  von  mir 
demonstrierten  dreijährigen  Mädchen.  Aber  die  heutige  normale  Ent- 
wicklung des  Allgemeinzustcmdes  des  Kindes  bestätigt  dann  um  so  mehr, 
daß  es  sich  hier  um  einen  solchen  Übergangsfall  von  angeborener  Ich- 
thyosis zur  gewöhnlichen  handelt. 

Anmerkung  hei  der  Korrektur:  In  dem  Text  der  Verhandlungen  der 
B.  D.  G.  vom  12.  V.  1908  —  der  Sitzung,  in  der  Herr  lAppnumn  dchs  damals^ 
1 0  wöchige  Kind  vorstellte  —  bezeichnet  Herr  Kollege  Lippmann  nach  dem 
damaligen  Aussehen  des  Kindes  den  Fall  als  eine  Ichthyosis  sebacea  sive 
Seborrhoea  universalis  squamosa,  die  hier  einen  Übergang  bilde  zur  Ichthyo- 
sis congenita.  Ich  habe  aber  nach  dem  Bild,  das  das  heute  fast  4  jährige 
Kind  darbietet,  den  Fall  viel  eher  als  Übergangsfall  von  der  Ichthyosis 
congenita  zur  Ichthyosis  vulgaris  bezeichnen  wollen  und  glaube,  daß  die 
eigentliche  Seborrhoea  universalis  squamosa,  die  mit  Unrecht  als  Ichthyosis 
sebacea  bezeichnet  wird  und  ein  ganz  vorübergehender  Zustand  ist,  von  der 
Ichthyosis  congenita  abgegrenzt  werden  sollte. 

2.  Herr  Ledermann:  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  erstens  eine  55  jährige- 
Frau  vorzustellen,  welche  den  Beginn  ihrer  £j*ankheit  auf  das  Jahr  1897 
zurückführt.  Ich  habe  diese  Patientin  Ihnen  bereits  in  der  Sitzung  vom 
3.  Juni  1902  vorgestellt.  Die  Affektion  b^ann  am  Ellenbogen  dea 
linken  Armes,  verbreitete  sich  über  die  Streckseite  und  den  Handrücken 
und  ging  zuletzt  auch  auf  das  untere  Drittel  des  Oberarmes  über» 
Man  bemerkte  damals  dunkelblaurote  bis  braunrote,  scharf  b^renzte, 
nicht  infiltrierte  Plaques  mit  leicht  verdünnter,  aber  nicht  schuppender 
Oberhaut.  Jetzt  sehen  wir,  daß  bereits  eine  deutliche  Atrophie  der  Haut 
eingetreten  ist.  Das  Krankheitsbild  entspricht  jener  Form  der  Haut- 
atrophie,  die  unter  dem  Namen  Erythramdie  von  Picky  Rille  und  Kling- 
miUler  u.  A.  beschrieben  worden  ist. 

Es  handelt  sich  hier,  worauf  ich  schon  damals  aufmerksam  machte, 
um  eine  einseitige  Erkrankung^  doch  sind  auch  solche  Fälle  des  öfteren 
beschrieben  worden.  Dagegen  ist  die  Venenentwicklung  an  den  erkrank- 
ten Hautstellen  weniger  deutlich.  Die  Krankheit  gehört  in  das  groß& 
Gebiet  der  idiopathischen  Haitiatrophie y  deren  Ätiologie  uns  noch  voll- 
kommen unbekannt  ist. 

Als  zweiten  Fall  möchte  ich  Ihnen  eine  Patientin  demonstrieren, 
die  seit  Juni  1911  in  meiner  Privatklinik  liegt,  mit  einem  außerordent- 
lich großen  und  schwer  heilenden  Ulcus  molle  phagedaenicum. 
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Die  Patientin  war  im  April  1911  wegen  einer  Gesehwulst  an  den 
Oenitalien  mit  Quecksilberinjektionen  behandelt  worden.  Sie  kam 
zu  uns  mit  einem  handtellergroßen  Geschwür  an  den  Pubes,  sowie  einem 
Geschwür  an  dem  rechten  großen  Labium  und  in  der  Analgegend. 
Trotz  aller  Behandlung  en^eiterte  sich  das  Analgeschwür  zu  einem 
über  handgroßen  Ulcus  mit  aufgeworfenen,  unterminierten,  serpi- 
ginösen  Rändern.  Es  ist  jetzt  aber  in  der  Heilung  begriffen  und  bis 
etwa  zwei  Finger  breit  vom  Rande  bereits  überhäutet.  Die  Wassermann' 
sehe  Reaktion  war  bei  mehrfachen  Untersuchungen  schwach  positiv. 
Neben  der  mit  allen  möglichen  Mitteln  durchgeführten  lokalen  Behand- 
lung wurde  auch  eine  antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet.  Die  sehr 
schwächliche  Patientin  erhielt  drei  Salvarsaninjektionen  (im  ganzen  0,7) 
sowie  zwei  Schmierkuren,  k  120  g,  und  große  Dosen  von  Jodkali.  Erst 
Jetzt,  nach  8 — 9  Monaten  sehen  wir  das  Geschwür  der  Heilung  ent- 
g^engehen. 

Es  handelt  sich  hier  also  m.  E.  um  ein  phagedänisches,  weiches 
Schankergeschwür,  das  bei  der  schlecht  genährten,  syphilitisch  er- 
krankten Patientin  sehr  ungünstige  Heilbedingungen  vorgefunden  hat. 

Der  dritte  Fall  betrifft  eine  29  jährige  Patientin,  welche  im  Jahre 
1911  wegen  eines  Exanthems  eine  Schmierkur  durchgemacht  hat  und 
jetzt  eine  Kombination  von  Psoriasis  und  Lues  maligna  aufweist.  Wie 
die  zum  Teil  unter  imseren  Augen  vor  sich  gegangene  Entwicklung 
zeigt,  haben  sich  typische  Psoriasisstellen  in  knotige  Syphilide  umge- 
wandelt. Dies  war  besonders  an  den  Ellenbogen  und  Knien  deutlich, 
während  auf  dem  Rücken  der  Ausschlag  den  Eindruck  eines  corymbi- 
formen  spezifischen  Exanthems  auf  seborrhoischer  Basis  macht.  Im  Ge- 
sicht finden  sich  derbe,  braunrote,  annuläre  und  serpiginöse  Infiltrate, 
die  den  syphilitischen  Charakter  ohne  weiteres  erkennen  lassen. 

Die  bisherige  Quecksilberbehandlung  mit  Embarin-  und  Queck- 
silbersalizyl-Injektionen  hat  eine  Änderung  des  Exanthems  nicht  herbei- 
geführt; dagegen  sind  das  anfangs  vorhandene  Fieber  und  periostale 
schmerzhafte  Schwellungen  darunter  zurückgegangen.  Leider  ist  ver- 
säumt worden,  vor  Beginn  der  Quecksilberbehandlung  die  Wasser- 
mann&che  Reaktion  anzustellen;  die  nach  der  nur  zum  Teil  durch- 
geführten Hg-Kur  vorgenommene  Blutuntersuchung  ergab  mehrfach 
ein  negatives  Resultat.  Patientin  wird  nunmehr  mit  Salvarsan  behandelt 
werden.  Ich  habe  dies  bisher  unterlassen,  um  Ihnen  das  sehr  eigenartige 
Kxankheitsbild  auf  der  Höhe  der  Entwicklung  vorführen  zu  können'). 

Der  vierte  FaU  ist  sicher  anderen  Herren  auch  schon  bekannt.  Es 
handelt  sich  um  ein  41  jähriges  Fräulein,  das  Anfang  Mai  1911  in 
meine  Behandlung  trat.  Pat.  gibt  an,  daß  vor  ca.  13  Jahren  eine  Lungen- 
affektion  bei  ihr  konstatiert  worden  sei,  in  ihrer  FamiUe  ist  sonst  Tuber- 
kulose nicht  vorhanden.  Im  Januar  1911  bemerkte  sie  eine  starke 
Rötung  des  Gesichts  und  plötzliches  Auftreten  von  kleinen  Knötchen. 
Sie  wurde  zunächst  mit  Arsen  behandelt.  Als  sie  Anfang  Mai  in  meine 
Behandlimg  trat,  hatte  sie  auf  beiden  Wangen  bis  auf  die  Stirn  über- 
greifend eine  außerordentlich  starke  rosaceaähnliche  Rötung  des  Ge- 
sichts, und  man  konnte   zahlreiche    Stecknadelkopf-   bis    linsengroße, 


')  Das    Exanthem   ist    nach   2  Salvarsaninjektionen  schnell  geheilt. 
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braunrote,  zum  Teil  leicht  gedellte,  zum  Teil  mit  hornigen  Einsenkungen 
versehene  Knötchen  beobachten.  Diese  Knötchen  hinterließen  auf  Glas- 
druck  einen  grauen^  sagoähnlichen  Fleck.  Die  Affektion  stimmt  klinisch 
mit  denjenigen  Krankheitsbildem  überein,  welche  unter  dem  Namen 
Lupus  miliaris  oder  Acne  teleangiectodes  oder  Lupus  follicularis  disse- 
minatus beschrieben  worden  sind,  und  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß 
sie  trotz  des  im  mikroskopischen  Bilde  tuberktdösen  Charakters  der 
Knötchen  einen  benignen  Verlauf  nimmt.  In  der  Tat  haben  wir  auch 
bei  dieser  Patientin,  welche  mit  Röntgenbestrahlungen,  Tuberkulin- 
in jektionen  und  verschiedenfachen  lokal  angewendeten  Mitteln  be- 
handelt wurde,  so  günstige  Rückbildungsvorgänge  beobachtet,  daß 
jetzt  nur  noch  vereinzelte,  aber  immerhin  noch  charakteristische 
Knötchen  zu  sehen  sind.    Die  Pirgtceische  Reaktion  war  n^ativ. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  möchte  ich  Ihnen  einen  weiteren  Fall 
von  Hauttuberkulose  vorstellen. 

Es  handelt  sich  um  einen  zwölfjährigen  Knaben,  welcher  vor  einigen 
Monaten  mit  großen  Unterschenkelgeschwüren  in  meine  Behandlung 
trat,  die  absolut  nicht  den  Eindruck  von  tuberktdösen  Geschwüren 
machten,  eher  an  syphilitische  Gummata  erinnerten.  Nachdem  aber  die 
Wassermannache  Reaktion  ein  negatives  Resultat  ergeben,  dagegen 
die  PirqtLetsche  Reaktion  zu  einer  ungewöhnlich  starken  Entwicklung 
oberflächlich  nekrotisierender  Knötchen  geführt  hatte,  wurde  ein  Zu- 
sammenhang dieser  Geschwüre  mit  Tuberkulose  angenommen,  und  es 
wurden  von  dem  mitbehandelnden  Kinderarzt  Herrn  Dr.  Schiffer 
Tuberkulinin  jektionen  gemacht.  Schon  nach  der  siebenten  Injektion 
waren  die  großen  Geschwüre  vollkommen  vernarbt.  Patient  erhielt 
im  ganzen  17  Injektionen  Alttuberkulin,  von  ^/looo  '^  anfangend  bis 
zu  1  mg  steigend.  Die  Injektionen  wurden,  obwohl  nur  zweimal  ein 
mäßiges  Fieber  ausgelöst  wurde,  nicht  gut  vertragen,  indem  Patient 
jedesmal  unter  der  toxischen  Komponente  des  Tuberkulins  mehr  oder 
weniger  stark  zu  leiden  hatte.  Da  aber  die  Entwicklung  der  Geschwüre 
aus  Miliartuberkeln  nicht  hervorging  und  tuberkulös  erkrankte  Drüsen^ 
deren  Durchbruch  etwa  die  Geschwürbildimg  hervorgerufen  haben 
könnte,  nicht  vorhanden  waren,  so  müssen  wir  wohl  annehmen,  daß  es 
sich  hier  um  ein  primäres,  auf  hämatogenem  Wege  entstandenes  Skrofu- 
loderma  handelt,  eine  Form  der  Hauttuberkulose,  welche  DautreleporU 
von  der  häufigeren  sekundären  Form  des  Skrofulodermas  abgrenzt. 

Nach  diesen  beiden  Demonstrationen  von  reiner  Tuberkulose 
möchte  ich  Ihnen  noch  zwei  Kranke  mit  Tuberkuliden  vorstellen,  von 
denen  besonders  die  erste  —  eine  39  jährige  Frau  —  durch  die  unge- 
wöhnliche Ausdehnung  und  durch  die  Schwere  der  Erkrankung  be- 
merkenswert ist.  Die  Kranke,  bei  der  eine  große  Drüsennarbe  an  der 
rechten  Halsseite  von  früherer  oder  noch  vorhandener  Tuberkulose 
Zeugnis  ablegt,  gibt  an,  seit  einem  Jahre  an  der  Affektion  zu  leiden. 
Für  den  längeren  Bestand  der  Affektion  sprechen  auch  zahlreiche 
Narben  an  Armen,  Händen  und  Unterschenkeln.  Wir  sehen  an  beiden 
Armen,  vom  unteren  Drittel  des  Oberarms  beginnend,  mit  besonderer 
Bevorzugimg  der  Ellenbogengegend,  in  größter  Anzahl  blaurote  bis 
braunrote,  zum  Teil  über  bohnengroße  Effloreszenzen,  die  teils  noch 
mit  unversehrter  Oberhaut  bedeckt  sind,  zum  Teil  aber  deutliche  mehr 
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<xler  weniger  große  und  tiefe  Nekrosen  aufweisen.  An  den  Unter- 
schenkeln erreichen  diese  Knoten  über  Kirschgröße  und  hinterlassen 
bei  ihrem  Zerfall  bis  zweimarkstückgroße,  schlecht  granulierende  Ge- 
schwüre.   Die  Pirquetsche  Reaktion  ist  stark  positiv  ausgefallen. 

Die  andere,  26  jährige  Patientin,  bei  der  die  Erkrankung  vor  2^/^ 
Jahren  begonnen  hat,  zeigt  die  gleiche  Affektion,  nur  nicht  in  dieser 
starken  Entwicklung  wie  bei  der  eben  vorgestellten.  Trotz  einer  sehr 
intensiven  Tuberkulinkur  (Alttuberkulin),  die  wir  im  Juli  1911  vor- 
genommen haben  und  die  anfangs  günstig  zu  wirken  schien,  ist  es  be- 
ständig zu  weiteren  Nachschüben  von  papulo-nekrotischen  Efflores- 
zenzen  und  zur  Entwicklung  von  Narben  nach  der  Abheüimg  gekommen. 
Auch  diese  Patientin  ist  tuberkulös  belastet  (Katarrh  der  rechten 
Lungenspitze). 

Ich  will  auf  die  Frage,  ob  der  Name  „Tuberkulid''  in  dem  Sinne, 
daß  es  sich  bei  der  Folliklis  (denn  um  diese  Affektion  handelt  es  sich 
ja  bei  beiden  Patientinnen)  um  eine  toxische  Femwirkung  von  bazillären 
Herden  aus  handelt,  oder  ob  in  der  Tat,  wie  Arndt  und  andere  nachge- 
wiesen haben,  auch  die  direkte  Einwirkung  von  Tuberkelbazillen  dabei 
eine  RoUe  spielt,  nicht  näher  eingehen. 

Herr  E.  Leseer :  Wie  wurde  die  Patientin  nüt  dem  phagedanischen 
Ulcus  lokal  behandelt  ? 

Herr  Lederrrtann:  Wir  haben  neben  dem  Paquelin  Karbolsäure- 
ätzungen, Sublimat-  und  Kalipermanganatbäder,  Kampferwein  und  andere 
Umschläge,  Jodoform  und  dessen  Ersatzpräparate,  Röntgen,  sowie  alles, 
was  man  sonst  bei  solchen  Sachen  anwendet,  verordnet,  ohne  dadurch 
eine  Beschleunigung  des  Heilverlaufes  herbeiführen  zu  können. 

Herr  Manldewicz :  Dieses  Brennen,  Kratzen  imd  Ätzen  kann  in 
einer  beinahe  schmerzlosen  Form  gemacht  werden :  1  bis  3  pCt.  Wasserstoff- 
superoxyd (Perhydrol  Merck)  Cataplasmen,  die  alle  30  Minuten  zu  erneuern 
sind.  Ich  habe  jüngst  wieder  zwei,  anderweitig  wochenlang  behandelte 
phagedänische  Ulcera  in  vier  Tagen  auf  diese  Weise  zur  reinen  Granu- 
lation und  bald  zur  Heilung  gebracht. 

3.  Herr  Arndi:  Demonstration  eines  Falles  von  Lupus  miliaris 
disseminatus  faciei  mit  histologischen  Präparaten. 

Der  25  jährige  Patient  zeigt  einen  ausschließlich  im  Gesicht  lokali- 
sierten Ausschlag,  der  innerhalb  vier  bis  fünf  Tagen  in  ganz  akuter  Welse 
entstanden  ist,  ohne  die  geringsten  subjektiven  Beschwerden  oder  irgend- 
welche Störungen  des  Allgemeinbefindens  zu  verursachen. 

Sie  sehen  an  der  Stirn,  an  beiden  Wangen  und  am  Kinn  zahllose, 
durchschnittlich  stecknexielkopfgroße,  teib  mehr  akut  entzündliche  imd 
dann  im  Zentrum  meist  eiterartig  eingeschmolzene  Knötchen  von  hell-  bis 
dunkelroter  Farbe,  teils  gelblich-bräunliche,  auf  Glasdruck  nicht  schwindende, 
etwas  transparente  Flecke. 

Auf  Grund  dieser  letzteren  Veränderungen,  die  große  Ähnlichkeit 
mit  miliaren  Lupusknötchen  besitzen,  wurde  die  Diagnose  Lupus  miliaris 
disseminatus  gestellt  und  konnte  durch  die  histologische  Untersuchung 
bestätigt  werden. 

Sie  sehen  in  den  dort  aufgestellten  Präparaten  durch  alle  Schichten 
der  Cutis  und  durch  das  Unterhautzellgewebe  verbreitete,  scharf  ab- 
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gegrenzte  Zelleinlagerungen,  in  derenBereichBindegewebe  und  elastisches 
Gewebe  fast  vollkommen  zugrunde  g^angen  sind. 

Diese  Zellanhäufungen,  die  sich  zum  Teil  in  der  Umgebung  von 
Follikehi,  häufig  aber  auch  unabhängig  von  epithelialen  Einsenkungen 
vorfinden,  in  letzterem  Falle  allerdings  meist  perivaskulär,  setzen  sich 
zusammen  aus  epithelioiden  und  Riesenzellen  mit  mehr  oder  weniger 
reichlicher  Beimengimg  lymphozytärer  Elemente. 

In  einem  der  dort  aufgestellten  Präparate  sehen  Sie  mitten  im 
Unterhautgewebe  drei  scharf  abgesetzte,  rundliche,  ausschließlich  aus 
epithelioiden  und  Riesenzellen  bestehende  Tuberkel,  von  denen  sich 
einer  in  der  Adventitia  eines  größeren  Gefäßes,  einer  Vene,  entwickelt 
hat.  In  einigen  der  in  den  mittleren  Schichten  der  Cutis  gelegenen 
Tuberkel  findet  sich  auch  eine  allerdings  nicht  sehr  ausgebreitete,  aber 
deutlich  ausgesprochene  Nekrose. 

Was  diesen  Fall  besonders  interessant  macht,  ist  die  akute  Ent- 
stehung  der  Veränderungen  und  infolgedessen  das  Überwiegen  der  akut 
entzündlichen,  vielfach  zentrale  eiterartige  Einschmelzung  zeigenden 
Knötchen  über  die  gewöhnlichen  miliaren  lupoiden  Einlagerungen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  hat  bisher  keine  nachweis- 
baren Veränderungen  ergeben.  Die  Kutanreaktion  nach  von  Pirquet 
ist  negativ  ausgefallen,  sie  soU  aber  noch  einmal  wiederholt  werden. 

b)  Demonstration  histologischer  Präparate  eines  Falles  von  Boeck- 
schem  Miliarlupoid. 

Ich  möchte  noch  einmal  auf  den  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn 
Dr.  Wollenberg  als  Wolframdermatitis  vorgestellten  Fall  zuiückkommen, 
der  bekanntlich  große  klinische  Analogien  mit  der  in  einer  der  letzten 
Sitzungen  von  Herrn  Friedländer  als  Thoriumdermatitis  beschriebenen 
Affektion  darbot. 

Die  histologische  Untersuchung  hat  in  diesem  Falle  ein  etwas  über- 
raschendes Resultat  ergeben,  von  dem  Sie  sich  durch  die  dort  aufgestellten 
Präparate  überzeugen  können.  'Das  aus  dem  rechten  Vorderarm  exzidierte 
Hautstück  zeigt  in  allen  Schichten  der  Cutis,  namentlich  aber  den  mittleren 
und  tiefen  und  ganz  besonders  an  der  Grenze  von  eigentlicher  Haut  und 
Unterhautgewebe  scharf  abgesetzte,  teils  längliche,  t^ils  rundliche  Zell- 
einlagerungen, in  deren  Bereich  Bindegewebe  und  elastisches  Gewebe  bis 
auf  Spuren  zugrunde  gegangen  sind. 

Diese  Zellhaufen  setzen  sich  fast  ausschließlich  zusammen  aus  epi- 
thelioiden Zellen,  denen  nur  stellenweise  lymphozj'täre  Elemente  in  geringer 
Zahl  beigemengt  sind.  Langhanssche  Kiesenzellen  finden  sich  äußerst 
spärlich,  eine  in  jedem  vierten  oder  fünften  Schnitt.  Keiner  dieser  reinen 
Epithelioidzellherde  weist  Zeichen  einer  massigen  Nekrose  auf,  doch  ist  das 
Protoplasma  der  epithelioiden  Zellen  meist  etwas  homogenisiert  imd  deutlich 
acidophil.  Das  Epithel  zeigt  keinerlei  irgendwie  nennenswerte  Veränderungen. 

Das  histologische  Bild  entspricht  somit  vollkommen  den  Veränderun- 
gen, wie  sie  zuerst  Cäsar  Boeck  als  charakteristisch  für  die  von  ihm  ur- 
sprünglich als  multiples  benignes  Sarkoid,  in  neuerer  Zeit  als  Miliarlupoid 
bezeichnete  Affektion  beschrieben  und  z.  B.  auch  in  seiner  ersten  diesen 
Gegenstand  behandelnden,  im  Journal  of  cutaneous  diseases  erschienenen 
Arbeit  abgebildet  hat.  Die  Diagnose  wurde  auch  in  unserem  Fall  zimächst 
auf  Grund  des  histologischen  Befundes  auf  ßoecÄsches  Miliarlupoid  gestellt. 
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Eine  nochmalige  genaue  klinische  Untersuchung  der  Patientin  ergab* 
nun,  daß  die  diffus  blaurötlich  verfärbten  und  geschwollenen  Hände  und 
speziell  die  Finger,  femer  die  fleckweise  geröteten  Stellen  der  Vorderarme 
Sitz  zahlloser  isolierter,  durchschnittlich  stecknadelkopfgroßer,  rundlicher, 
gelblich-bräunlicher  ..lupoider*'  Einlagerimgen  waren,  die  bei  Glasdruck 
sehr  scharf  hervortraten.  Es  fanden  sich  femer  im  Gesicht,  namentlich  an 
der  Stirn,  am  Kinn,  femer  am  Halse  teils  vereinzelte,  teils  in  Gruppen 
stehende,  hanfkom-  bis  knapp  erbsengroße,  in  den  mittleren  und  tieferen 
Schichten  der  Lederhaut  gelegene  derbe,  knötchenförmige  Gebilde,  die  — 
wenigstens  zum  Teil  —  bei  energischem  Glasdruck  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche, miliare,  gelblich-braune  Einlagerungen  zeigten. 

Wir  haben  es  demnach  mit  einem  Falle  zu  tun,  in  dem  die  knötchen- 
und  knotenförmige  Varietät  des  ^oecibschen  ELrankheitsbildes  mit  der 
diffus  infiltrierenden  (Finger,  Hände!)  kombiniert  ist. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  der  etwas  anämischen, 
zarten  Patientin  hat  keine  wesentlichen  Veränderungen,  namentlich 
keine  Zeichen  einer  Tuberkulose  ergeben.  Ebenso  ist  die  Anamnese  in 
letzterer  Beziehung  negativ.  Die  Kutanreaktion  nach  v.  Pirquet  ist 
positiv  ausgefallen,  doch  war  sie  nicht  besonders  stark.  Man  hätte  in 
unserem  Fall  die  mehr  diffusen  Veränderungen  der  Hände  wegen  der 
eigentümlichen,  bläulichroten  Verfärbung  und  Schwellung  auch  als 
Lupus  pernio  bezeichnen  können.  Und  bekanntlich  ist  ja  ein  großer 
Teil  der  unter  letzterem  Namen  beschriebenen  Fälle  —  wenigstens 
histologisch  —  identisch  mit  verschiedenen  Formen  der  Boeck&chen 
Krankheit. 

Auf  die  Frage  der  Ätiologie  des  ^oecfechen  Sarkoids  möchte  ich 
nicht  näher  eingehen,  da  unser  Fall  zur  Klärung  derselben  keinen  Beitrag 
liefert.  Denn  erstens  mußte  aus  äußeren  Gründen  bei  der  poliklinisch 
behandelten  Patientin  auf  eine  diagnostische  Tuberkulineinspritzung: 
verzichtet  werden,  femer  war  es  nicht  möglich,  eine  nochmalige  Ex- 
zision  vorzunehmen,  um  Material  zur  Verimpfimg  auf  Meerschweinchen 
zu  gewinnen. 

Bekanntlich  sind  die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Ätiologie  des 
Miliarlupoids  geteilt.  Während  die  einen  (und  zu  diesen  gehört  Boeck 
selbst)  das  Miliarlupoid  als  eine  klinisch  und  histologisch  eigenartige 
Form  von  Tuberkulose  bezw.  eine  der  Tuberkulose  sehr  nahestehende 
Erkrankung  auffassen,  leugnen  andere  Untersucher  jede  Beziehung 
derselben  zur  Tuberkulose  und  sehen  sie  als  ein  infektiöses  Granulom  sui 
generis  an.  Wieder  andere  bestreiten  überhaupt  die  Einheitlichkeit  des 
von  Boeck  aufgei>tellten  Krankheitsstypus  und  sind  der  Meinung,  daß- 
verschiedene  uns  bekannte  (Tuberkclbazillen,  Leprabazillen,  Syphilis- 
Spirochäten  [  ?])  und  daneben  vielleicht  auch  noch  unbekannte  Infek- 
tionserreger dieselben  klinisch  und  histologisch  so  gut  charakterisierten 
Veränderungen  hervorrufen  können. 

4.  Herr  Bruhns  (in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Prytek):  Zur  Frage 
der  Immunität  nach  Trichophytieinfektionen. 

Ich  habe  vor  zwei  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  Ihnen  an  dieser 
Stelle  über  Immunisierungs versuche  zu  berichten,  die  sich  an  die 
^ZocÄschen    Experimente    anschlössen.       Bekanntlich    hat    Bloch    bei 
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Meerschweinchen  und  auch  in  zwei  Versuchen  am  Menschen  durch 
Impfung  mit  Trichoph3rtiepiken  bewirkt,  daß  die  Tiere  und  auch  die 
Menschen  gegen  eine  neue  Impfung,  teils  mit  denselben  Stämmen,  teils 
mit  anderen  Trichophytiestämmen,  sich  immun  verhielten.  Ich  habe 
nun  seiner  Zeit  in  Versuchen  mit  Herrn  KoU^en  Alexander  diese  Er- 
gebnisse, soweit  es  sich  um  Verimpfungen  mit  den  Bloch&chen  Stämmen, 
die  wir  zur  Verfügung  erhalten  hatten,  handelte,  durchaus  bestätigen 
können,  wir  erhielten  aber  etwas  abweichende  Resultate  mit  anderen 
Stämmen,  d.  h.  wir  vermochten  mit  den  von  unseren  Fällen  gezüchteten 
Stämmen  eine  zwar  ziemlich  weitgehende,  aber  keine  volle  Immunität 
zu  erreichen.  Die  Verschiedenheiten  in  den  Ergebnissen  zwischen 
Blochs  imd  imseren  Resultaten  suchten  wir  durch  die  verschiedene  Pro- 
venienz der  Stämme  zu  erklären,  Blochs  Kulturen  stammten  von  tiefen 
Trichophytien,  unsere  von  oberflächlicherem  Herpes  tonsurans. 

Wir  haben,  um  die  Frage  der  Immunität  durch  Trichophytie- 
infektionen  weiter  zu  klären,  insbesondere,  um  festzustellen,  ob  etwa 
den  einzelnen  Stämmen  ein  bestimmtes  Immunisierungs vermögen  zu- 
kommt, diese  Versuche  fortgesetzt  und  in  verschiedener  Weise  variiert, 
teils  haben  wir  selbst  noch  eine  Anzahl  Impfexperimente  ausgeführt, 
teils  habe  ich  meine  Assistenten,  Herrn  Eichbaum  und  Herrn  Prytek 
veranlaßt,  weitere  Impf  experimente  in  verschiedenster  Art  vorzunehmen. 
Über  die  Versuche,  die  namentlich  Herr  Prytek  in  größerem  Maßstabe 
noch  vorgenommen  hat,  wird  letzterer  an  anderer  Stelle  gesondert  be- 
richten, ich  führe  hier  nur  ein  kurzes  Resümee  der  Resultate  an.  Diese 
neueren  Versuche,  die  wir,  um  Irrtümer  in  der  Deutung  auszuschließen, 
immer  gemeinsam  verfolgt  haben,  und  die  sich  jetzt  auf  mehrere  hundert 
Versuchstiere  erstrecken,  haben  wir  mit  verschiedenen  Stämmen, 
namentlich  Trichophyton  niveum,  griseum,  acuminatum^  mit  Microsporon 
viUosum,  drei  verschiedenen  Kulturen  von  Trichophyton  cerebriforme,  mit 
Trichophyton  asteroides  und  für  Nachimpfungen  mit  den  sehr  virulenten 
Blochachen  Stämmen  ausgeführt.  Und  zwar  waren  diese  Kulturen 
teils  von  oberflächlichen,  teils  von  tiefen  Trichophytieerkrankimgen 
gewonnen.  Die  Ergebnisse  waren  nun  die  folgenden :  Die  Erstimpfungen 
haben  nicht  immer,  wohl  aber  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  eine  volle 
Immunität  gegen  neue  Impfungen  zu  erzielen  vermocht.  Nun  haben 
wir  festzustellen  versucht,  ob  diejenigen  Stämme,  die  tiefe  Infiltration 
bewirken,  so,  wie  es  auch  bei  den  Blochschen  Stämmen  der  Fall  war, 
etwa  immer  Immunität  verursachen,  und  die  oberflächlichen  in  dieser 
Beziehung  versagen.  Da  haben  wir  denn  gefunden,  daß  dies  auch  nicht 
immer  zutraf,  daß  aber  doch  die  tieferen  Trichophytien  im  allgemeinen 
häufiger  zur  Immunität  führen,  als  die  oberflächlichen  Formen.  Ich 
habe  dann  versucht,  die  oberflächlichen  Trichophytieherde  zu  tiefen 
zu  machen,  und  zwar  so,  daß  ich  durch  Crotonölpinselungen  und  bei 
anderen  Tieren  durch  Quarzlampenbestrahlungen  die  Entzündung  der 
oberflächlichen  Impfherde  steigern  ließ,  waren  doch  Bloch  imd  auch 
wir  auf  Grund  unserer  früheren  Versuche  zu  dem  Schluß  gekommen, 
daß  vielleicht  die  Tiefe  der  begleitenden  Entzündung  Einfluß  auf  da« 
Zustandekommen  der  Immunität  haben  könne,  aber  diese  künstliche 
Steigerung  der  Entzündung  hatte  keine  Wirkung  in  Bezug  auf  Immu- 
nisierung. 

Verhandlungen  I9i2.  B 
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Wenn  Avir  also  fanden,  daß  die  tiefen  Stämme  im  allgemeinen 
häufiger  zur  Immunität  führten,  als  die  oberflächlichen,  so  sahen 
wir  andererseits  doch  wieder  ein  Angehen  der  zweiten  Impfung,  also 
ein  Ausbleiben  der  Immunität,  in  manchen  Fällen  von  Impfungen  mit 
Stämmen  tiefer  Provenienz,  ohne  daß  wir  irgend  einen  Grund  dafür 
feststellen  konnten.  Also  müssen  doch  zweifellos,  wie  wir  das  auch 
an  nachher  anzuführenden  Versuchen  am  Menschen  sehen  werden,  viel 
individuelle  Verschiedenheiten  mitspielen. 

Etwas  ist  aber  wichtig  hervorzuheben.  Wenn  wir  auch  durch  unsere 
tiefen  Stämme  keineswegs  immer  sichere  Immunität  beim  Tier  er- 
zeugten, und  noch  weniger  durch  unsere  oberflächlichen,  so  tritt  doch 
zweifellos  eine  gewisse  Umatimmung  des  Organismus  ein.  Die  Impfung 
bleibt  also  nicht  wirkungslos.  Auch  in  den  Fällen,  in  denen  wir  durch 
einen  positiven  Pilzbefund  nach  der  erfolgten  zweiten  Impfung  das 
Fehlen  der  Immunität  feststellten,  waren  die  klinischen  Erscheinungen 
gegenüber  der  Erstimpfung  verändert,  abgeschwächt  oder  schneller 
verlaufend  aufgetreten.  Also  ein  gewisser  Grad  der  Immunisierung  war 
doch  eingetreten,  nur  keine  volle.  Schließlich  sei  auch  erwähnt,  daß  in 
einem  Teil  der  Fälle,  in  denen  durch  Erstimpfung  mit  verschiedenen 
Stämmen  Immunität  erreicht  war,  und  nach  der  Zweitimpfung  trotz 
wiederholten  Suchens  Pilze  sich  nicht  finden  ließen,  eine  Überempfind- 
lichkeitsreaktion ^i(?h  nachweisen  ließ,  die  sich  dadurch  dokumentierte, 
daß  nach  der  Zweitimpfung  eine  klinische  Reaktion  in  Form  von  Schup- 
pung und  Infiltration  auftrat,  die  aber  viel  schneller  wieder  ablief,  als 
das  sonst  bei  einer  positiven  Erstimpfung  mit  Pilzbefund  zu  sein  pflegt. 

Von  praktischerem  Interesse  als  die  Tierversuche  sind  die  Befunde 
bei  Menschen,  die  Trichophytieinfektionen  durchgemacht  haben.  Ich 
kann  da  unserer  früheren  Beobachtung  zwei  weitere  hinzufügen.  Bei 
unserem  früheren  Versuch  hatten  wir  eine  Patientin,  die  einen  mäßig 
oberflächlichen  Herpes  tonsurans  durchgemacht  hatte,  ein  halbes  Jahr 
später  mit  der  von  ihr  gewonnenen  Pilzkultur  (Trichophyton  gypseum) 
wieder  impfen  können,  mit  dem  Erfolg,  daß  die  Impfung  an  dem  Arm, 
an  dem  der  erste  Herd  gesessen  hatte,  nicht  anging,  wohl  aber  an  dem 
anderen  Arm.  Wir  haben  nun  diesmal  eine  Beobachtung  von  Erst- 
und Wiederimpfung  mit  den  von  Bloch  gewonnenen  sehr  virulenten 
Stämmen  von  Achorion  Quinckeanum  und  Trichophyton  gypseum 
machen  können.  Der  1.  Stamm  Blochs  (Achorion  Quinckeanum)  rührte 
von  einer  intensiven  tiefen  Trichophytie  her  und  hatte  bei  Blochs 
zwei  Menschenversuchen  zu  voller  Immunität  geführt.  In  unserem 
Laboratorium  hatte  sich  nun  einer  der  Kollegen  zufällig  beim  Arbeiten 
mit  der  Kultur  infiziert  und  einen  Herd  von  Trichophytie  bekommen, 
aus  dem  sich  der  ^ZocAsche  Pilz  züchten  und  durch  die  Kultur  imd  die 
Meerschweinchenimpfung  (typische  Scutula!)  identifizieren  ließ.  Bei 
einer  nach  ca.  acht  Monaten  vorgenommenen  Zweitimpfung  mit  dem 
zweiten  Stamme  Blochs,  Trichophyton  gypseum,  ging  der  Impfherd 
wieder  an,  und  es  ließen  sich  Pilze  mikroskopisch  nachweisen,  und  zwar 
in  einer  erst  sekundär  entstandenen  Pustel  neben  dem  eigentlichen 
Impfherd,  so  daß  es  sich  sicher  nicht  um  liegengebliebenes  Impfmaterial 
gehandelt  haben  kann.  Der  Herd  war  klinisch  nicht  sehr  intensiv  auf- 
getreten, so  daß  also  auch  hier  wohl  von  einer  Abschwächung  des  Ver- 
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laufet,  aber  nicht  von  einer  vollen  Immunität  gesprochen  werden  kann^ 
wie  es  bei  Bloch  der  Fall  war. 

Der  andere  Versuch  am  Menschen,  den  ich  vornahm,  war  ein  in 
erster  Linie  therapeutischer.  Bloch  hat  in  einer  im  letzten  Jahr  erschie- 
nenen Arbeit  in  der  ,,Med.  Klinik*'  von  einem  Kranken  berichtet,  der 
an  einer  aller  Behandlung  bisher  trotzenden  tiefen  Barttrichophytie 
litt.  In  dem  gewiß  rehr  rationellen  Gedanken,  bei  diesem  Patienten  die 
gegen  die  Trichophytiepilze  gerichtete  Antikörperbildung  mehr  anzu- 
regen, machte  Bloch  dem  Kranken  eine  Hautimpfung  mit  einer  Kultur 
seines  schon  erwähnten  Stammes  von  Achorion  Quinckeanum.  Die 
Impfung  ging  an,  und  nach  drei  Wochen  bildete  sich  die  Barttrichophytie, 
die  ohne  wirksame  sonstige  Behandlung  gelassen  war,  zurück  und  kam 
zur  Heilung.  Bloch  nimmt  an,  daß  die  vermehrte  Antikörperbildung, 
die  infolge  der  experimentellen  von  ihm  vorgenommenen  Impfung  be- 
wirkt worden  sei,  den  Anstoß  zur  Heilung  gegeben  habe,  und  vergleicht 
dieses  auf  theoretischer  Schlußfolgenmg  aufgebaute  Verfahren  in  scharf- 
sinniger Weise  mit  dem  von  den  alten  Ärzten  ohne  die  theoretischen 
Kenntnisse  unserer  Zeit  auf  reiner  Erfahrung  basierten  sog.  ableitenden 
Verfahren,  bei  dem  sie  zur  Beseitigung  anderer  Erkrankimgen  eine  Haut- 
reizung oder  eine  Kokkeninfektion,  z.  B.  durch  Einlegen  eines  Haarseiles 
künstlich  hervorriefen. 

Ich  habe  nun  ebenfalls  in  einem  Fall  von  tiefer  Barttrichophytie, 
von  der  ich  Ihnen  hier  die  Moulage  zeige,  eine  künstliche  Impfung  mit 
einer  Kultur  des  gleichen  Blochschen  Stammes  vorgenommen.  Die 
Impfung  ging  an,  wie  aus  dem  positiven  Pilzbefund  (frische  Sporenketten 
und  Mycehen)  sicher  hervorging,  aber  ein  Einfluß  auf  die  Barttricho- 
ph3rtie  war  in  keiner  Weise  zu  erkennen.  Ich  habe  dann  mit  dem  gleichen 
Stamm  nach  drei  Wochen  noch  einmal  geimpft,  und  auch  diese  Impfung 
ist  wieder  angegangen  (positiver  Pilzbefund),  allerdings  waren  die 
klinischen  Erscheinungen  der  zweiten  Impfung  erhebhch  abgeschwächt, 
und  die  Pilze  ließen  sich  erst  mit  vieler  Mühe  und  nach  wiederholtem 
fruchtlosen  Suchen  nachweisen.  Aber  auch  diesmal  zeigte  sich  gar 
kein  Einfluß  auf  die  inzwischen  nur  pro  forma  behandelte  Bart- 
trichophjrtie.  Also  auch  bei  diesem  Patienten  hatte  die  Erstimpfung 
mit  Blochs  Stamm  keine  volle  Immunität  zu  erzeugen  vermocht,  die 
zweite  Impfung  war  positiv,  wenn  auch  abgeschwächt. 

Ferner  ist  bei  diesen  Versuchen  zu  beachten,  daß  auch  die  Bart- 
trichophytie an  sich,  obgleich  es  sich  doch  um  eine  sehr  tiefe  Infektion 
handelte,  nicht  zu  immunisieren  vermocht  hatte  gegen  die  künstliche 
Erstimpfung,  und  dies  traf  in  Blochs  Fall  ebenso  zu  wie  in  dem  meinen. 

Aus  unseren  Versuchen  ergibt  sich  also,  daß  die  volle  Immunisierung, 
die  Bloch  in  seinen  am  Menschen  vorgenommenen  Impfexperimenten 
zweifellos  erzielte,  durch  das  Überstehen  von  tiefen  Trichophytien  nicht 
in  allen  Fällen  erreicht  wird,  sondern  daß  die  individuellen  Ver- 
schiedenheiten hierbei  eine  große  Rolle  spielen.  Immerhin  ist  nach 
unseren  Erfahrungen  am  Menschen,  wie  auch  nach  unseren  Versuchen 
am  Tier  wahrscheinlich,  daß  auch  dann,  wenn  keine  volle  Immunität 
nach  einer  durchgemachten  Trichophytieinfektion  eingetreten  ist,  doch 
eine  Abschwächung  der  neuen  Infektion  die  Folge  ist,  mit  anderen 
Worten,  daß  eine  relative  Immunisierung  eintritt. 

6* 
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5.  Herr  Dr.  W.  Friedlaender:  Ober  iokale  Mesothoriumtlierapie. 

Die  fast  allgemein  anerkannte  Bedeutung  des  Radiums  in  der 
Dermatologie  einerseits,  die  Schwierigkeit  der  Beschaffung  dieses  immer 
kostspieliger  werdenden  Präparates  andererseits  ließen  es  mir  wünschens- 
wert erscheinen,  mich  über  die  therapeutische  Brauchbarkeit  des  von 
Prof.  O.  Hahn  dargestellten  Mesothoriums  durch  eigene  Versuche  zu  in- 
formieren. Ich  begrüßte  es  daher  dankbar,  daß  die  Deutsche  Gasglüh- 
lichtgesellschaft in  Berlin  mir  in  entg^enkommender  Weise  eine  Reihe 
der  von  ihr  fabrizierten  Präparate  zu  meinen  Beobachtungen  überließ. 
Das  erste  Präparat  entsprach  in  seiner  Aktivität  etwa  4  mg  Radium- 
bromid ;  es  war  eingeschlossen  in  einer  Kapsel  mit  Glimmerverschluß. 
Dieses  Präparat  erzeugte  auf  normaler  Haut  erst  nach  ca.  einstündiger 
Einwirkung  ein  Erjrthem,  welches  am  8.  Tage  sichtbar  wurde.  Nach 
ca.  zweistündiger  Einwirkung  trat  das  Erythem  am  4.  Tage  auf. 

Ganz  ähnüch  verhielt  sich  die  Latenzzeit  bei  pathologisch  veränder- 
ter Haut,  nämhch  bei  den  bestrahlten  Fällen  von  chronischem  Ekzema, 
Psoriasis  vulgaris,  Naevus  pigmentosus,  Lupus  erythematodes,  Cancroid 
und  Lupus  vulgaris.  Bei  den  zuletzt  genannten  Affektionen  hatte  ich 
den  Eindruck,  daß  eine  insgesamt  dreistündige  Bestrahlung  über 
mehrere  Sitzungen  im  Verlauf  einiger  Wochen  verteilt,  noch  nicht 
die  zur  Heilung  notwendige  Reaktion  herbeiführe,  und  daß  erst  nach 
einer  vielstündigen  Bestrahlung  eine  heilende  Beeinflussung  zu  er- 
warten sei. 

Auch  mußte  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  annehmen, 
daß  durch  den  Glimmerverschluß  nicht  allein  die  für  oberflächliche,  in 
der  Epidermis  lokalisierte  Dermatosen  wichtigen  a- Strahlen  völlig 
absorbiert  würden,  sondern  auch  ein  Teil  der  weicheren  ß-Strahlen, 
so  daß  ledigUch  die  härteren  ß- Strahlen  und  ein  Teil  der  Y"  Strahlen 
therapeutisch  zur  Ausnutzung  gelangten.  Um  die  letztgenannten  Strahen 
völlig  auszunutzen,  bedurfte  es  mehrstündiger  Bestrahlungszeiten. 
Hierbei  fiel  auf,  daß  weitere  Filter  nicht  erforderlich  waren,  daß  viel- 
mehr der  Glimmerverschluß  genügte,  um  die  obersten  Hautschichten 
vor  unerwünschten  Nebenwirkungen  zu  schützen.  Die  Länge  der  bei 
ambulanter  Behandlung  immerhin  in  Frage  kommenden  Behandlungszeit 
ließ  es  mir  wünschenswert  erscheinen,  ein  wirksameres  Präparat  zu  er- 
halten, mit  dem  man  die  erforderliche  Reaktion  in  kürzerer  Zeit  er- 
reichen konnte.  Diese  Forderung  erfüUte  ein  Präparat  mit  einem 
ca.  10,7  mg  Radiumbromid  entsprechenden  Aktivitätsgrad,  dessen 
filtrierende  Decke  von  einem  0,05  mm  dicken  Silberblech  gebildet 
wurde.  Mit  diesem  Präparat  erzielte  man  nach  20 — 30  Minuten  bereits 
ein  Erythem,  welches  am  13.  bis  14.  Tage  sichtbar  wurde.  Bei  längerer 
Bestrahlimg  von  ca.  60 — 70  Minuten  ohne  Filter  sah  man  am  7. — 8.  Tage 
Exkoriationen  und  krustöse  Ausschwitzungen ;  und  nach  noch  längeren 
Bestrahlungen  erhebüche,  in  die  Tiefen  des  Coriums  reichende  Ulze- 
rationen,  die  naturgemäß  mit  sichtbarer  Narbenbildung  abheilten.  Ein 
solches  Präparat  mit  einem  Aktivitätsgrad  von  10  mg  Rabrj  scheint 
mir  ausreichend  zu  sein  für  alle  in  der  Dermatologie  für  die  Bestrahlung 
in  Frage  kommenden,  in  der  Tiefe  der  Cutis  gelegenen  Affektionen 
(Lupus  vulgaris,   Cancroid).      Beim  einfachen,   oberflächlichen  Ulcus 
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rodens  genügt  schon  ein  schwächeres  Präparat,  bei  dem  die  a-  und  die 
weichen  ^^-Strahlen  nicht  unbedingt  filtriert  zu  werden  brauchen. 

Mit  diesen  beiden  Mesothoriumpräparaten,  nämlich  mit  der 
schwächeren,  4  mg  Radiumbromid  entsprechenden  Kapsel  mit  Glimmer- 
verschluß und  mit  der  Silberkapsel,  die  ca.  10,7  mg  Radioaktivität  hatte, 
dürfte  man  in  allen  Fällen  auskommen,  in  denen  man  die  härteren 
p-  und  die  ganz  harten  -^-Strahlen  in  die  Tiefe  der  Cutis  wirken  zu  lassen 
wünscht,  ohne  Schädigung  der  Epidermis  (Demonstration  der  Kapseln). 

Es  erschien  nun  interessant,  Bestrahlungsversuche  anzustellen  mit 
einer  dritten  Variation  des  Präparates,  nämlich  mit  einer  Kapsel,  deren 
Decke  aus  einem  Film  bestand,  der  zwar  die  a-Strahlen  vollständig 
absorbierte,  aber  einen  erheblichen  Teil  der  tveichen  ß  neben  den  harten 
ß-  und  Y-Strahlen  durchließ.  So  war  es  möglich,  in  jeder  beliebigen 
Schicht  der  Haut  einzuwirken.  Hierbei  erwiesen  sich  Filter  nützHch, 
deren  Absorptionskraft  vorher  festgestellt  war,  und  die  entsprechend 
ihrem  Absorptionskoeffizienten  geeicht  werden  können.  Es  li^  auf 
der  Hand,  daß  dem  Therapeuten  durch  eine  Reihe  von  Filtern  auch  bei 
Vorhandensein  nur  einer  Kapsel  eine  weitgehende  Differenzierung 
und  Variation  der  Strahlungsarten  qualitativ  und  quantitativ  mög- 
lich ist. 

Mit  dieser  Filmkapsel  gelang  es  mir,  hartnäckige  Psoriasisplaquee 
des  Gesichtes  und  der  Streckseiten  der  Extremitäten  durch  je  eine 
Sitzung  von  je  20  Minuten  noch  zu  beseitigen,  nachdem  dieser  Fall 
sich  gegen  Röntgen  völlig  refraktär  gezeigt  hatte.  Die  mit  dem  Meso- 
thorium in  der  Haut  zu  erzielende  Gewebsreaktion  ist  offenbar  infolge 
des  Reichtums  an  weichen  ß-Strahlen  intensiver,  sie  imponiert  kli- 
nisch als  aus  der  Tiefe  der  Cutis  aufsteigende  Hyperämie,  welche 
einige  Tage  zur  Entstehung  braucht,  und  ebenso  einige  Tage,  um  zu 
verschwinden.  Nach  dem  Abklingen  der  Hyperämie  ist  dann  auch  die 
Psoriasis-Effloreszenz  narbenlos  und  ohne  jede  restierende  Verfärbung 
spurlos  verschwunden.  Das  kosmetische  Resultat  ist  entschieden  besser 
als  nach  Quarzlampenbestrahlung.  Es  bedarf  keinerlei  Kombination 
mit  anderen  Mitteln,  um  die  genannte  Affektion  zu  heilen. 

Dagegen  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  ob  bei  den  zwei  Fällen  von 
Lupus  erythematodes,  die  ich  mit  Mesothorium  behandelte,  und  in  denen 
beiden  ich,  allerdings  erst  nach  10  wöchiger  Behandlung,  eine 
\\e8entHche  Besserung  —  bei  Fehlen  jeder  anderen  Therapie  —  nach 
dem  Abklingen  der  erhebUchen  Erosionen  und  Ulzerationen  feststellte, 
ob,  sage  ich,  die  günstige  Beeinflussung  des  Lupus  erythematodes  hier 
dem  Präparat  zuzuschreiben  ist,  oder  ob  es  sich  um  natürliche  spontane 
Remissionen  handelt,  die  ja  gerade  beim  Lupus  erythematodes  schon 
öfters  gesehen  worden  sind.  (O.  Rosenthal,)  (Demonstration  eines  Falles 
und  von  mehreren  Lumiere-Photographien  von  Lupus  erythematodes- 
Fällen.) 

Hervorragendes  leistete  das  Mittel  in  Form  der  Film-  wie  der  Silber- 
kapsel femer  in  einem  Fall  von  halbseitigem  Naevus  angiomatosus,  der 
die  ganze  linke  Gesichtshälfte  einnahm  und  mit  starker  Bindegewebs- 
hypertrophie  einherging.  Zwar  Heß  sich  in  diesem  abnorm  schweren 
und  abnorm  ausgedehnten  Naevus  auch  durch  Behandlung  mit  CO,- 
l  chnee  eine  Einwirkung  erzielen,  aber  nur  bei  tieferer  Ätzimg,  so  daß 


—     86    — 

rötliche  Narben  mit  in  den  Kauf  genommen  werden  mußten.  Dagegen 
ist  die  durch  Mesothorium  zu  erzielende  Abblassung  kosmetisch  ganz 
wesentlich  besser,  sie  zeigt  einen  matteren,  der  normalen  Hautfärbung 
mehr  angepaßten  Farbenton,  ohne  Narbenbildung,  wenngleich  von  einer 
völligen  Heilung  des  abnorm  schwierig  zu  beeinflussenden  Falles  natürlich 
noch  nicht  gesprochen  werden  kann.  (Demonstration  des  Lumi^re- 
Bildes  vor  der  Behandlung  und  des  Patienten.) 

Leichtere  Naevi  flammei  ohne  Hypertrophie  des  Bindegewebes 
erwiesen  sich  wesentlich  leichter  beeinflußbar  und  hellten  sich  nach 
insgesamt  8  bis  10  Bestrahlungstunden,  über  einen  Zeitraum  von 
4 — 6  Wochen  verteilt,  unter  Anwendung  stärkerer  Filter,  so  völlig  auf, 
wie  wir  das  beim  Radium  hin  und  wieder  gesehen  haben.  Doch  scheint 
mir  die  Zeit  der  Einwirkung  beim  Mesothorium  kürzer  zu  sein,  als  beim 
Radium  bis  zum  Eintritt  der  Wirkimg  und  Abblassung,  das  Präparat 
also  aktiver  als  Radium  zu  sein.  —  Histologisch  konnte  ich  in  einem 
Falle  von  Psoriasis  vulgaris  am  vierten  Tage  nach  einstündiger  Be- 
strahlung ein  Stück  exzidieren,  welches  klinisch  starke  Hyperämie 
zeigte  und  mikroskopisch  neben  den  für  Psoriasis  charakteristischen 
Merkmalen  (Parakeratose,  Verbreiterung  der  Epidermis  und  der  Hom- 
schicht)  eine  starke  aktive  Hyperämie  und  erhebliche  Leukozyten- 
infiltration, ohne  daß  die  Epidermis  dabei  beteiligt  war.  Es  sind  also 
dieselben  histologischen  Bilder  wie  bei  der  Radiumdermatitis  (De- 
monstration). 

Vergegenwärtigen  wir  uns,  daß  die  klinischen  Erfolge  bei  den 
Hautaffektionen,  die  ich  einer  Behandlung  mit  Mesothoriumstrahlung 
unterziehen  konnte,  dem  Radium  analoge  waren,  und  daß  der  von 
mir  erhobene  histologische  Befund  der  Metothoriumdermatitis  dem 
bei  der  Radiumdermatitis  von  Werner,  Halkin,  Siraßmann,  Wichmann 
u.  A.  erhobenen  völlig  entspricht,  so  dürfen  wir  wohl  sagen: 

Das  Mesothorium  ist  in  der  Dermatologie  ein  vollwertiger  Ersatz 
des  nur  sehr  schwer  zu  beschaffenden  Radiums. 

Der  Preis  des  Mesothoriums  ist  wesentlich  geringer  als  der  des 
Radiums;  1  mg  Radium  kostet  ca.  320  Mk.,  1mg  Mesothorium  ca. 
150  Mk. 

Diskusaion : 

Herr  Martin  Friedlaeiider:  M.  H.,  wir  wenden  in  unserer  Klinik  Meso- 
thorium seit  ca.  4  bis  5  Monaten  an.  glaubten  aber  vorsichtshalber  mit  den 
Resultaten  noch  nicht  herauskommen  zu  sollen.  Nachdem  dies  nun  aber 
seitens  des  Herrn  Vortragenden  geschehen  ist,  ist  es  wohl  richtig,  auch  eine 
andere  Meinung  zu  hören. 

Wir  haben  eine  Kapsel,  ähnlich  der  hier  vorgezeigten,  mit  einem 
Inhalt,  der  20  mg  reinen  Radiumbromids  entspricht,  mit  Glimmerverschluß 
und  ca.  4  qcm  Deckungsfläche  und  eine  zweite  mit  einer  feinen  Silberplatto 
gedeckte,  80  qcm  Deck ungsf lache,  welche  50  mg  Radiumbromid  entspricht. 

Wir  haben  eine  große  Anzahl  von  Naevi  vasculosi,  Pigmentmälern, 
Cancroiden,  Lupus  erythematosus  und  Lupus  vulgaris,  inslx5Sondere  aber 
die  beiden  Ihnen  schon  bekannten  Fälle  \'on  ausgebreitetem  Lupus  ery- 
thematosus und  Lupus  pernio  mit  Mesothoriiun  behandelt  imd  ich  bedauere 
gerade  die  beiden  letztgenannten  Patienten  heute  nicht  wieder  mitgebracht 
zu  haben. 
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Die  Erfolge  bei  diesen  beiden  sind  ganz  hervorragende.  Die  Wirksam- 
keit scheint  der  des  Radium  ähnlich  zu  sein,  nur  habe  ich  den  Eindruck, 
daß  das  Mesothorium  mehr  eine  oberflächliche  Exsudation  und  Entzündung 
hervorruft,  während  das  Radium  eine  tief  ergreif  ende  elektive  Zerstörung 
macht.  Danach  müßte  das  Mesothorium  relativ  mehr  ß- Strahlen  und  weniger 
-y- Strahlen  als  das  Radium  enthalten,  das  wäre  also  ein  gewisser  Nachteil 
diesem  gegenüber.  Ob  diese  Ansicht  richtig  ist,  muß  aber  erst  physikalisch 
festgestellt  werden.  Bei  den  Angiomen  habe  ich  bisher  keine  besonderen 
Erfolge  gesehen.  Ein  junges  Mädchen,  welches  anderweitig  behandelt 
worden  ist,  ist  durch  zwei  tiefe  weiße  Löcher  auf  der  Oberlippe  sehr  entstellt 
worden.  Was  nun  die  vom  Herrn  Vortragenden  erwähnte  Gleichwertigkeit 
mit  Radium  betrifft,  so  möchte  ich  doch  bemerken,  daß,  wenn  es  richtig  ist. 
daß  das  Mesothorium  sich  in  ca.  7  Jahren  in  Nichts  auflöst,  es  durchaus 
nicht  billiger  wäre  als  das  Radium.  Denn  wenn  es  auch  nur  den  dritten  Teil 
von  diesem  kostet,  so  müssen  wir  doch  damit  rechnen,  daß  es  in  drei  und 
einem  halben  Jahr  schon  auf  die  Hälfte  seines  Wertes  reduziert  ist,  während 
Radium,  selbst  wenn  es  nicht  2000  Jahre,  sondern  nur  30  Jahre  vorhielte, 
sich,  prozentualiter  gerechnet,  dann  schon  billiger  stellen  würde.  Nach  alle- 
dem glaube  ich,  daß  noch  eine  geraume  Zeit  vergehen  wird,  ehe  wir  uns  über 
alle  diese  Punkte  endgültig  werden  äußern  können. 

Herr  Dr.  Zehden:  M.  H. !  Grestatten  Sie  mir,  im  Anschluß  an  den  Vor- 
trag des  Herrn  Kollegen  Friedlaender  einiges  über  unsere  am  Universitäts- 
lichtinstitut gemachten  Erfahrungen  zu  berichten. 

Ich  habe  die  Sitzungen  nicht  so  ausgedehnt,  wie  Herr  Kollege  Fried- 
laender, sondern  nur  10  bis  20,  höchstens  30  Minuten  bestrahlt.  Wenn  die 
Rea>ktion  eingetreten  war,  wctö  nach  ca.  8  Tagen  geschah,  habe  ich  diese 
Reaktion  erst  abklingen  lassen.  Dann  wurde,  meist  nach  drei  Wochen, 
eine  neue  Bestrahlung  vorgenommen.  Blasenbildung  oder  Sekretion  habe 
ich  nie  beobachtet. 

Auch  ich  kann  über  sehr  gute  Erfolge  berichten,  besonders  bei  den 
Naevi  vasculosi  und  dem  Lupus  erythematodes;  aber  auch  beim  Lupus 
vulgaris  hat  sich  die  Methode  bewährt. 

Doch  glaube  ich,  daß  es  sich  empfehlen  dürfte,  statt  runder  Kapseln 
viereckige  anzuwenden,  so  daß  nicht  immer  krankes  Gewebe  zwischen  den 
einzelnen  betrahlt^n  Stellen  ohne  Bestrahlung  bleibt. 

Wenn  ich  Ihnen  nun  einige  Fälle  demonstrieren  darf: 

Der  erste  ist  ein  sehr  ausgedehnter  Naevus  flammeus,  der  ungefähr 

70  mal  bestrahlt  wurde ;  die  einzelnen  Sitzungen  dauerten  10  bis  20  Minuten. 

Besonders  auf  den  Backen,  wo  der  Naevus  tief  blau-schwarz  war,  ist  eine 

erhebliche  Aufhellung  zu  sehen,  die  vom  am  Kinn  noch  nicht  so  deutlich 

ist.    Die  Patientin  wird  noch  weiter  behandelt. 

Die  zweite  Patientin,  die  einen  Lupus  erythematodes  auf  Stirn  und 
beiden  Wangen  hatte,  wurde  mit  10  Bestrahlungen  k  5  bis  10  Minuten  be- 
handelt. Auch  bei  ihr  ist  eine  ganz  deutliche  Besserung,  auf  Stirn  und  rechter 
Wange  sogar  fckst  völlige  Heilung  erzielt  worden. 

Bei  der  dritten  Patientin  handelt  es  sich  um  einen  Lupus  vulgaris 
mit  4  kleinen  Knötchen  an  der  Nasenwurzel,  der  mit  11  Sitzungen  von  10 
bis  15  Minuten  Dauer  beseitigt  wurde.  Auch  imter  dem  Glasdruck  sind  keine 
Knötchen  mehr  sichtbar. 
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Als  letzten  Fall  möchte  ich  Ihnen  ein  Xeroderma  pigmentoeum  vor- 
stellen, bei  dem  ich  diese  zahlreichen  warzigen  Hauterhabenheiten  mit 
Mesothorium  bestrahlte.  Wider  Erwarten  habe  ich  recht  gute  Erfolge 
dabei  beobachtet;  trotz  der  kurzen  Sitzungen  von  10  bis  20  Minuten  sind 
einzelne  Stellen  schon  völlig  verschwamden,  andere  im  Abheilen  begriffen. 

6.  H.  Ledermann:  M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  zum  Schluß  noch  fol- 
gende Lumiöre-Bilder  projizieren, von  denen  die  ersten  drei  bei  Tageslicht 
mit  längerer  Expositionszeit  von  Frl.  H,  Ledermann,  die  anderen  mit 
kürzerer  Expositionszeit  bei  künstlichem  Bogenlicht  von  Herrn  Dr. 
Bucky  aufgenommen  worden  sind: 

I.  Syphilis, 

1.  Exanihema  paptUosum  des  Gresichts. 

2.  Dieselbe  Patientin.     Rücken. 

3.  Exanihema  micro-papiUosum  dorsi. 

4.  Ein  Fall  von  maligner  Lues  des  Gresichts  mit  Zerstörung  des  Nasen- 
gerüstes, der  trotz  3,6  Salvarsan  und  vielfacher  Hg-  und  Jodbehandlung 
noch  nicht  völlig  geheilt  ist. 

II.  Dermatosen, 

1.  Ein  Patient  mit  Mycosis  fungoides  diu*ch  Röntgenbehandlung 
erheblich  gebessert,  a)  Tumoren  der  Stirn  und  Umgebung  der  Augen,  b)  Tu- 
moren am  Bein  und  Arm, 

2.  Ein  Fall  von  multiplen  Xanthomen,  lokalisiert  a)  in  den  Havhd- 
tellern;  b)  an  den  Ellenbogen. 

3.  Ein  Kind  mit  halbseitigem  Gefäßnaevus  der  linken  Brustseite  und 
des  linken  Armes  und  der  linken  Hand,  mit  starker  Volumenzimahme  des 
Armes  und  der  Hand. 

4.  Ein  jimger  Mann  mit  systematisiertem  PigmerUnaevus  der  linken 
Brustseite,  AchselhöhLe  und  sich  fortpflanzend  bis  ziun  Condylus  internus 
olecrani  und  Stylus  tdnae. 

5.  Sklerodermie  en  bände  am  Nacken  bei  einem  Knaben. 

6.  Eine  Frau  mit  Liehen  atrophicus  a)  der  Beitgeseite  des  rechten 
Vorderarmes;  b)  der   Vulva,  Kraurosis  vulvae  vortäuschend. 

7.  Ein  Fall  von  Lupus  miliaris  des  Gesichts  vor  der  Behandlung  (vergh 
Kranken  vorstel  lung ) . 

8.  Ein  Fall  von  Lupus  verrucosus  der  rechten  Gesäßseite  bei  einem 
'  6  jährigen  Knaben. 

9.  Ein  Fall  von  ausgedehnter  Tuberculosis  cutis  verrucosa  des  rechten 
Handrückens. 

10.  Ein  Fall  von  FoUiclis  des  Vorderarms  mit  tiefen  Nekrosen.  (VergL 
Kranken  vorstel  lung) . 

Schluß  der  Sitzung  10  Uhr. 

Sitzung  am  13,  März  1912. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  als  Gäste  die  Herren  Siebert,  Stemfeld^ 
Leypen-Ksirhhad. 

Herr  0.  Bosenthal  macht  geschäftliche  Mitteilungen  über  die 
Teilnahme  am  Internationalen  Dermatologen-Kongreß  in  Rom,  April 
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1912,   und    am  Internationalen   Medizinischen   Kongreß   in   London, 
September  1913. 

1.  Herr  Fritz  Lesser:  a)  Dermatitis  herpetiformls  Duhring. 

Die  22  jährige  Pat.  leidet  seit  2^  Jahr  vorübergehend  an  einem 
Hautausschlag,  der  sich  bisher  vornehmlich  auf  die  Streckseiten  beider 
Unterarme  und  Unterschenkel  beschränkte.  Es  handelte  sich  dabei  nach 
den  Angaben  der  Pat.  um  Erhebungen  der  Haut  mit  Blasenbildung  im 
Zentrum.  Man  sieht  auch  heute  noch  als  Residual  früherer  Efflores- 
zenzen  leicht  bräunliche  bis  bläuliche,  teils  rundliche,  teils  ringförmige 
Flecken,  stellenweise  in  konzentrischer  Anordnung   (Kokardenform). 

Der  Ausschlag  zeichnete  sich  stets  durch  starkes  Jucken,  besonders 
des  Nachts,  aus  und  heilte  unter  innerlicher  Arsendarreichung  innerhalb 
von  3  Wochen  ab,  um  nach  4 — 6  Monaten  zu  rezidivieren.  Der  Ausschlag 
soll  jetzt  zum  vierten  Male  aufgetreten  sein.  Er  begann  vor  11  Tagen  an 
den  Unterarmen.  Sie  sehen  an  den  Streckseiten  der  Unterarme  und 
Unterschenkel,  femer  in  den  Hohlhänden  und  Fußsohlen  und  in  spär- 
licherer Ausbreitung  auch  auf  dem  Stamm  blasenförmige  Erhebimgen 
der  Haut  von  Hanfkom-  bis  Pfennigstückgröße,  die  von  einem  breiten, 
bläulichroten,  stellenweise  erhabenen  Saum  umgeben  sind.  Durch  Ver- 
schmelzen benachbarter  Effloreszenzen  entstehen  polycycHsche  Formen, 
an  anderen  Stellen  erinnern  die  Eruptionen  an  Herpes  iris.  An  mehreren 
Stellen  hat  sich  die  Blase  und  deren  Inhalt  bereits  in  Krusten  verwandelt. 
Auch  die  Schleimhäute  sind  befallen,  und  zwar  zeigt  die  Unterlippe 
und  das  Zahnfleisch  blasige  Aufhebungen.  Vor  einigen  Tagen  war  auch 
die  Konjunctiva  bulbi  des  linken  Auges  fleckförmig  gerötet.  Die 
einzelnen  Effloreszenzen  haben  eine  große  Ähnlichkeit  mit  denen  des 
Erythema  exsudativum  multiforme.  Ich  habe  aber  in  Anbetracht 
des  ausgesprochenen  rezidivierenden  Charakters  und  des  intensiven 
Juckreizes,  den  die  Affektion  auslöst,  den  Fall  als  Dermatitis 
herpetiformis  angesprochen.  Mikroskopischer  Blutbefund  ohne  Be- 
sonderheit. 

b)  Fall  von  papulo-nekrotischem  Tuberkulid. 

Die  28  jährige  Pat.,  die  selbst  stets  gesund  war,  deren  Eltern  aber 
an  Schwindsucht  gestorben  sind,  leidet  seit  5  Jahren  an  einem,  besonders 
im  Frühjahr  und  Herbst  auftretenden,  knötchenförmigen  Ausschlag,  der 
sich  bisher  nur  an  den  Streckseiten  der  Unterarme  und  Finger  zeigt. 
Das  Entstehen  der  Effloreszenzen  macht  sich  durch  kleinste,  unter  der 
Haut  fühlbare  Knötchen  bemerkbar,  die  allmählich  an  die  Oberfläche 
rücken  und  sich  weiter  zu  hanfkomgroßen  rötlichen  Papeln  erheben. 
Das  Zentrum  der  Papel  zerfällt  und  es  entsteht  ein  nekrotischer  Pfropf. 
Derselbe  stößt  sich  schließlich  ab  und  als  Residuum  des  ehemaligen 
papulo-nekrotischen  Prozesses  bleiben  runde,  scharf  begrenzte,  etwas 
unter  dem  Hautniveau  liegende,  weiße  bis  bläuliche  Narben,  wie  Sie 
sie  hier  am  Ellenbogen  sehen  und  die  so  charakteristisch  sind,  daß  man 
aus  ihnen  allein  auf  FoUiclisnarben  schließeii  kann.  An  dem  vorgestellten 
Fall  sind  sehr  schön  alle  Stadien  der  Erkrankung  zu  verfolgen.  Im  Ent- 
stehen begriffene  Knötchen  sind  an  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
beim  Darüberstreichen  unter  der  Haut  fühlbar ;  papulöse  Effloreszenzen 
zeigen  der  Handrücken  und  der  linke  Ellenbogen.     Auch  hinter  den 
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Ohren  haben  sich  seit  einigen  Tagen  Knötchen  lokalisiert.   Die  Pirquet- 
sehe  Reaktion  fiel  negativ  aus. 

c)  Roseola  tertiaria. 

Ein  31  jähriger  Mann,  der  vor  3*/,  Jahren  einen  Primäraffekt  und 
Roseola  hatte.  Nach  25  Injektionen  Hg  oxycyanat.  k  0,02  waren  sämt- 
liche Symptome  und  auch  die  vorher  positive  W.  R.  gesch\iimden. 
Schon  3  Wochen  nach  Beendigung  der  Kur  trat  eine  groOf  leekige  Roseola 
auf.    W.  R.  wieder  positiv.    Wiederum  Hg-Spritzkur.    2  Monate  nach 
Beendigung  der  zweiten  Kur  trat  eine  ringförmige  Roseola  über  dem 
Stamm  und  den  oberen  Extremitäten  auf.    Pat.  erhielt  diesmal  Arsen- 
tropfen, worauf  die  Roseolen  nicht  verschwanden.    Von  einer  Queck- 
silberkur mußte  Abstand  genommen  werden,  da  der  Pat.  an  akuter 
Nephritis,  offenbar  auf  nicht  luetischer  Basis,  erkrankte.  Der  Albumen- 
gehalt ging  unter  Bettruhe,  Diät  und  Schwitzbädern  von  10  pro  mille 
auf  2  pro  mille  zurück.     Juli  1910  injizierte  ich  0,3  Salvarsan  intra- 
glutäal.     Der  Ausschlag  verschwand  nach  8  Tagen,  stand  aber  nach 
weiteren  3  Tagen  wieder  in  voller  Blüte,  und  zwar  auf  den  alten  Stellen. 
Der  Eiweißgehalt  stieg  nach  der  Hatainjektion  ungewöhnlich  stark,  und 
zwar  auf  18  pro  mille.     Erst  nach  mehrmonatiger  Bettruhe    u.  s.  w. 
ging  der  Albumengehalt  wieder  auf  2  pro  mille  zurück.    Ich  verordnete 
dann  Jodkalium,  worauf  die  Roseolen  sehr  schnell  verschwanden,  um 
aber  bald  wieder  zu  erscheinen.     Jetzt  bestehen  seit  etwa  iVt  Jahr 
ununterbrochen  fünfpfennig-  bis  zweimarkstückgroße,  teils  ganz  hell- 
rote, teils  bläuliche,  nur  zart  angedeutete  Ringe  an  den  Oberarmen 
und  den  seitlichen  Partien  des  Rumpfes.    Der  Pat.  war  während  des 
3  Vs  jährigen  Bestehens  seiner  Syphilis  fast  nie  frei  von  Erscheinungen 
und  hatte  keine  anderen  Symptome  als  Roseolaflecke  bezw.  Ringe. 
Die  Roseolen  haben  nur  geringe  Tendenz  zum  serpiginösen  Fortschreiten ; 
größtenteils  bestehen  sie  in  unveränderter  Form  und  Größe  an  denselben 
Stellen  seit  Monaten  fort. 

Diese  von  Fournier  als  Roseole  tertiaire  bezeichneten  Effloreszenzen 
werden  von  demselben  als  äußerst  gutartige,  sozusagen  abgeschwächte 
Form  angesprochen  und  sollen  sich  vorwiegend  bei  Patienten  finden, 
die  gut  mit  Hg  vorbehandelt  sind.  Letzteres  ist  wohl  r,o  zu  verstehen, 
daß  vornehmlich  Pat.,  die  sich  gut  beobachten  und  ihre  Syphilis  viel 
behandeln  lassen,  wegen  der  an  sich  unscheinbaren  und  harmlosen 
Flecken  den  Arzt  aufsuchen,  während  viele  Pat.  wegen  der  Dürftigkeit 
der  Effloreszenzen  den  Arzt  gar  nicht  in  Anspruch  nehmen.  Daher  ist  die 
Roseola  tertiaria  auch  viel  häufiger,  als  man  gemeinhin  annimmt. 
Ob  die  Spätroseolen  wirklich  als  Ausdruck  einer  abgeschwächten  Form 
anzusprechen  sind,  ist  fraglich.  Der  vorliegende  Fall  spricht  insofern  nicht 
dagegen,  als  trotz  Bestehens  der  Roseolaringe  die  W.  R.  bei  wiederholter 
Untersuchung  stets  negativ  ausfiel ;  erst  vor  8  Tagen  war  die  W.  R.  seit 
langer  Zeit  einmal  schwach  positiv.  Ferner  hat  der  Patient  4  Wochen 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Roseola  (also  etwa  10  Wochen  nach  der 
Infektion)  geheiratet,  seine  Frau  nicht  infiziert.  (Dieselbe  ist  stets  frei 
von  Erscheinungen  geblieben  bei  negativer  W.  R.),  obwohl  sie  zweimal 
gravida  war.  Pat.  hat  2  gesunde  Kinder,  die  2Vt  und  V«  Jahr 
alt   sind. 
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Diskussion: 

Herr  E,  Lesser  hat  ebenso  wie  der  Vortr.  eine  Reihe  von  Fällen  ge- 
sehen, bei  denen  viele  Jahre  hindurch  immer  wieder  Koseolarozidive 
auftreten  und  immer  mehr  den  Charakter  der  späten  Roseola  annehmen. 

Herr  O.  Rosenihal:  Auf  diese  annulären,  tertiären  Spätformen  bei  Lues, 
die  bei  Einwirkimg  von  Kälte  stärker  hervortreten,  während  sie  in  der  Wärme 
weniger  sichtbar  sind,  habe  ich  in  meiner  Arbeit  „Über  Erythema  bei 
Syphilis**,  die  im  Jahre  1895  bei  Gelegenheit  des  50  jährigen  Doktorjubiläums 
von  O,  Lewin  herausgegeben  wurde,  besonders  hingewiesen. 

Was  den  Fall  von  Dermatitis  herpetiformis  betrifft,  so  hatte  Herr 
Lesser  den  Fall  als  Erythema  multiforme  perstans  angekündigt.  Diese  Be- 
zeichnung enthält  einen  kleinen  Widerspruch,  da  das  Erythema  multiforme 
einen  zyklischen  Verlauf  hat  und  rezidiviert  aber  nicht  persistiert.  Dann 
ist  es  eben  kein  Erythema  multiforme  mehr.  Im  übrigen  weiß  ich  nicht, 
warum  der  vorgestellte  Fall  nicht  unter  dieser  Diagnose  gehen  soll,  da  er  noch 
nicht  lange  besteht  und  die  akute  Eruption  noch  andauert.  Das  Symptom 
des  Juckens  dürfte  an  sich  für  die  Diagnose  einer  Dermatitis  herpetiformis 
nicht  maßgebend  sein. 

Herr  Fritz  Lesser  (Schlußwort):  Ich  habe  den  ersten  Fall,  wie  schon  er- 
wähnt, als  Dermatitis  herpetiformis  und  nicht  als  Erjrthema  exsudativum 
angesprochen  in  Anbetracht  des  rezidivierenden  Charakters  und  des  inten- 
siven Juckreizes.  Wenn  man  verschiedene  Formen  des  Erythema  exudati- 
vum  aufstellt,  insbesondere  ein  Erythema  exsudativum  recidivans  aner- 
kennt, so  wird  es  nicht  selten  Grenzfälle  geben,  wo  man  verschiedener 
Meinung  sein  kann,  ob  sie  als  Erythema  exsudativum  oder  Dermatitis 
herpetiformis  aufzufassen  sind.  Solange  wir  kein  objektives  Kriterium, 
beispielsweise  in  Form  eines  mikroskopischen  Befiuides  erheben  können, 
dürfte  eine  Diskussion  über  solche  Fälle  wenig  aussichtsvoll  sein. 

2.  Herr  O,  Rosenthal :  Der  70  jährige  Pat.  leidet  seit  Jahren  an  einer 
Affektion  der  Kopfhaut,  die  von  fachmännischer  Seite  für  Lupus 
erythematodes  angesehen  und  auch  dementsprechend  behandelt  wurde. 
Pat.  kam  jetzt  mit  Klagen  wegen  Beschwerden  im  Munde.  Auf  der 
Wangenschleimhaut  besteht  ein  typischer  Liehen  ruber  planus  mit 
Knötchen  und  kleinen  serpiginösen  und  circinären  Linien  und  auf 
den  Vorderarmen  sind  ebenfalls  einzelne  typische  Effloreßzenzen 
vorhanden.  Die  5  isolierten  Herde  auf  der  Kopfhaut  stellen  sich  als 
Liehen  ruber  vemicosus-Plaques  heraus,  die  sich  aus  Wucherungen, 
kleinen  atrophischen  Stellen  und  mit  feinen  Schüppchen  bedeckten 
Knötchen  zusammensetzen. 

3.  Herr  Hermann  Isaac:  Vorstellung  von  2  Fällen  von  Sklero- 
derma. 

Die  beiden  Fälle  von  Skleroderma,  welche  ich  Ihnen  vorstelle,  haben 
eine  gewisse  Ähnlichkeit,  da  beide  Mädchen  in  jugendlichem  Lebens- 
alter betreffen. 

Das  eine  Kind  ist  8  Jahre,  d&B  andere  13  Jahre  alt,  beide  Fälle  kamen 
in  dem  sogenannten  Stadium  atrophicum  zur  Beobachtung  und  geben  die  An- 
gehörigen mit  Bestimmtheit  an,  daß  das  sog.  Stadium  elevatum  nicht  voran- 
gegangen sei.  Bei  dem  kleineren  Mädchen  handelt  es  sich  um  eine  das  rechte 
obere  Augenlid  einnehmende  brettharte  Haut  Veränderung  von  etwa  Mark- 
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Stückgröße,  welche  zentral  eine  perlmutterglänzende  Beschaffenheit  hat, 
während  die  Peripherie  bläulich  glänzend  in  dcks  normale  Hautgewebe 
übergeht.  *  Ein  besonderes  Interesse  hat  dieser  Fall  deshalb,  weil  genau  ent- 
sprechend der  eriirankten  Haut  die  Augenwimpern  ausgefallen  sind,  was 
darauf  schließen  läßt,  d&Q  der  krankhafte  Prozeß  die  Haut  auch  an  dieser  be- 
haarten Stelle  tief  ergriffen  hat.  Über  die  Entstehungsursache  ist  nichts  be- 
kannt, die  Angehörigen  wie  das  Mädchen  selbst  wollen  die  entwickelte 
krankhafte  Stelle  erst  in  ihrer  jetzigen  Ausdehnung  bemerkt  haben,  ebenso 
wird  behauptet,  daß  ein  Weiterfortechreiten  in  der  letzten  Zeit  nicht  statt- 
gefunden habe,  der  Prozeß  selbst  besteht  seit  etwa  3  Monaten.  Wir  haben  der 
Pat.  einige  Thiosinamin-Einspritzungen  gemacht  mit  absolut  negativem 
Erfolg,  die  große  Schmerzhaftigkeit  derselben  veranlaßte  die  Angehörigen 
von  einer  weiteren  Behandlung  dieser  Art  Abstand  zu  nehmen.  Auch  bei 
dem  2.  Mädchen,  das  13  Jahre  alt  ist,  soll  der  krankhafte  Prozeß  ohne  vorher- 
gehende Gesundheitsstörungen  wahrgenommen  worden  sein.  Die  Mutter 
behauptet,  daß  sie  vor  etwa  4  Monaten  auf  der  rechten  Bauchseite  und 
herunterziehend  nach  dem  Obersehenkel  eine  weißnarbige  Verändenmg 
der  Haut  wahrgenommen  habe,  das  Kind  habe  nur  durch  intensives  starkes 
Jucken  von  dieser  Anomalie  der  Haut  Kenntnis  erhalten.  Man  sieht  auf 
der  rechten  Seite  des  Bauches  und  heruntergehend  nach  dem  Oberschenkel 
an  der  Innen-  und  Rückseite  in  der  Ausdehnung  fast  des  ganzen  Ober- 
schenkels bis  in  die  Kniekehle  eine  weißstrahlige  harte  Hautveränderung, 
welche  auf  dem  Bauche  ein  etwa  15  cm  langes  und  breites  Rhomboid  dar- 
stellt, während  der  krankhafte  Prozeß  auf  dem  Oberschenkel  breit  ansetzend 
nach  der  Kniekehle  zu  spitzwinkelig  zuläuft.  Zwischen  diesen  beiden  patho- 
logisch veränderten  Hautpartien  befindet  sich  eine  bräunliche  Pigment- 
veränderung, ohne  daß  die  Haut  an  dieser  Stelle  verhärtet  ist.  Auch  bei 
dieser  Pat.  ist  keine  Ätiologie  für  die  Hautveränderung  zu  eruieren,  die  Mutter 
gibt  nur  an,  daß  dctö  Kind  sehr  nervös  sei,  daß  es  seit  seiner  Jugend  an  Faden- 
würmem  leide,  und  daß  es  mit  einer  bräiuilichen  Pigmentveränderung  von 
etwa  Handtellergröße  an  der  rechten  oberen  Brustseite  luiter  der  Clavicula 
geboren  sei,  deren  Vergrößerung  mit  dem  Wachstum  des  Mädchens  gleichen 
Schritt  gehalten  habe.  Von  Interesse  ist  es  vielleicht,  daß  das  Verbreitungs- 
gebiet des  Skleroderma  am  Bauche  dem  Ramus  hypogastricus  aus  dem 
Nervus  ileohypogastricus  entspricht. 

4.  Herr  Hermann  Isaac:  Vorstellung  eines  Falles  von  Erythema 
induratum  (Bazin). 

Im  Anschluß  an  die  beiden  eben  gezeigten  Fälle  stelle  ich  Ihnen  eine 
Dame  vor,  welche  vor  ca.  4  Wochen  das  erstemal  zu  uns  kam  und  an  ihrem 
rechten  Unterschenkel  eine  eingezogene  narbige  braunrote  harte  Haut- 
veränderung zeigte,  die  durch  ihre  brettharte  Beschaffenheit  den  Eindruck 
einer  Skleroderma  ähnlichen  pathologischen  Veränderung  des  Hautgewebes 
darbot.  Man  konnte  jedoch  deutlich  fühlen,  daß  sich  unter  dieser  harten 
Stelle  ein  Knoten  befand,  der  zwar  nüt  der  Haut  verwachsen  war,  jedoch,  wie 
die  Pat.  auf  Befragen  zugab,  ursprünglich  subkutan  für  sich  allein  bestand, 
um  dann  mit  dem  Hautgewebe  zu  dieser  harten  Hautbildung  zu  ver- 
schmelzen. Die  Pat.  gab  weiter  an,  daß  sie  auch  sonst  auf  ihrem  Körper 
Hautknoten  fühle,  die  im  Laufe  von  etwa  3  Monaten  entstanden  seien,  so 
daß  sie  jetzt  etwa  9  solcher  schmerzloser  Hautgeschwülste  hätte.  Die  weitere 
Untersuehiinng  ergab  nun,  daß  sich  auf  dem  Oberschenkel  und  auf  dem  Ge- 
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saß  unter  der  Haut  verschiebliche  Knoten  befanden,  welche  in  ihrer  Größe 
von  Haselnuß-  bis  Walnußgröße  variierten.  Der  erste  Eindruck,  den  wir 
hatten,  war  der,  daß  die  Fat.  Lipome  oder  Fibrome  habe,  die  mit  der  Zeit 
eine  Vermehrung  erfahren  hätten.  Dagegen  sprach  jedoch  die  verhältnis- 
mäßig schnelle  Entstehung,  femer  der  Umstand,  daß  die  Tumoren  nicht  frei 
beweglich  waren,  sondern  eigentlich  stets  mit  der  Oberhaut  einen  gewissen 
festen  Zusammenhang  darboten,  so  daß  wir  uns  entschlossen,  einen  von 
den  Hauttumoren  zu  exzidieren,  um  die  Diagnose  festzustellen.  Sie  werden 
von  Herrn  Dr.  Lesser  das  Nähere  über  den  mikroskopischen  Befund  erfahren, 
ich  beschränke  mich  darauf,  mitzuteilen,  daß  wir  nach  dem  mikroskopischen 
Bilde  die  Diagnose  Erythema  induratum  Bazin  gestellt  haben. 

Es  ist  nun  bekanntlich  von  den  verschiedensten  Autoren  nach- 
gewiesen worden,  daß  das  Erythema  induratum  nicht  bloß  auf  Grund 
des  mikroskopischen  Befundes,  sondern  auch  auf  Grund  der  Ätiologie 
und  der  klinischen  Symptome  als  eine  Tuberkulose  der  Haut  zu  betrachten 
sei.  Dieser  Fall  hat  zur  Klarstellung  dieser  wissenschaftlichen  Tat- 
sache insofern  eine  Bedeutung,  als,  abgesehen  von  dem  mikroskopischen 
Befunde,  2  Brüder  der  Pat.  an  Tuberkulose  gestorben  sind,  sie  selbst  aber 
vor  einer  Reihe  von  Jahren  wegen  eines  Spitzenkatarrhs  in  Görbersdorf 
gewesen  ist,  sonst  aber  niemals  Symptome  einer  Allgemeintuberkulose 
gehabt  haben  will.  Interessant  ist,  daß  eine  von  mir  gemachte 
Thiosinamineinspritzung  den  Knoten  am  Unterschenkel  fast  vollständig 
beseitigt  hat.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  daß  die  Pirquetreaktion  an 
zwei  Impfstellen  ein  positives  Ergebnis  gezeitigt  hat. 

5.  Herr  Fritz  Lesser :  Demonstration  mikroskopischer  Präparate 
zu  dem  Fall  von  Erythema  induratum. 

M.  H.!  Ich  habe  4  Präparate  unter  dem  Mikroskop  eingestellt. 
Dieselben  stammen  von  einem  tiefliegenden  Knoten.  In  dem  ersten 
Präparat  (Übersichtspräparat)  sehen  Sie,  daß  sich  der  pathologische 
Prozeß  in  der  Subcutin  abspielt.  Daselbst  finden  sich  nicht  scharf 
umschriebene,  einen  großen  Teil  des  Fettgewebes  einnehmende,  stellen- 
weise sich  zwischen  die  Septen  der  Fettzellen  verzweigende  Infiltrate, 
welche  sich  in  den  dichteren  Ansammlungen  zum  größten  Teil  aus 
opitheloiden  Zellen  zusammensetzen  (Präparat  2).  Ganz  vereinzelt 
findet  man  Riesenzellen,  namentlich  im  Zentrum  der  größeren  Knoten 
(Präparat  3),  dazwischen  vereinzelte  RundzoUen;  letztere  finden  sich 
zahlreicher  nach  der  Peripherie  der  Knoten  zu  und  die  äußerste  Rand- 
zone ist  fast  nur  von  Rundzellcn  eingenommen.  Die  elastischen  Fasern 
werden  entsprechend  der  Stärke  des  Infiltrates  seltener  und  sind  an  den 
Stellen  der  dichtesten  Zellansammlung  fast  vollkommen  geschwunden. 
Femer  finden  sich  in  einzelnen,  besonders  großen  Knoten  ziemlich  aus- 
gedehnte Nekrosen  (Präparat  4).  Irgendwelche  gröberen  Gefäß- 
veränderungen habe  ich  bisher  nicht  gefunden.  Wir  haben  also  die 
histologischen  Veränderungen,  wie  wir  sie  bei  den  infektiösen  Granu- 
lomen finden,  und  insbesondere  erinnern  die  rings  um  die  Riesenzellen 
als  Zentrum  angeordneten  epitheloiden  Zellen  mit  der  schmalen  Randzone 
von  Lymphozyten  an  den  Bau  des  Tuberkels.  Tubcrkelbazillen  habe  ich 
bisher  nicht  nachweisen  können. 
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6.  Herr  M.  Friedländer :  Krankenvorstellungen.  a)  Fall  zur 
Diagnose,  b)  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris,  c)  Fall  von  strichförmiger 
Hauterkrankung. 

a)  M.  H. !  Sie  sehen  hier  bei  dem  ersten  Pat.  eine  Affektion,  für  welche 
wir  bisher  keine  Diagnose  gefunden  haben.  Diese  kreisrunde  Granulation 
über  dem  linken  Schulterblatt  hatte  vor  3  Wochen,  als  Pat.  zu  uns  kam,  einen 
Umfang,  der  so  groß  war,  wie  die  jetzige  Narbenumrandung,  also  ca.  1  cm 
mehr  im  Radius,  und  soll  mit  geringem  Jucken  angefangen  haben,  um  dann 
sofort  die  noch  erkennbare  Größe  zu  erreichen.  Die  stark  sezemierenden  in 
der  Mitte  zerfallenden  Granulationen  erinnerten  am  meisten  an  ein  zer- 
fallenes Gunmii. 

Aber  sowohl  Anamnese  wie  Wassermann  waren  negativ.  Man  konnte 
dann  an  ein  Cancroid  denken,  dafür  m  ar  aber  die  Konsistenz  zu  weich. 
Sporotrichosis  und  Blastomykosis  kamen  in  Frage,  die  Impfungen  auf 
Agar  ergaben  aber  nur  Staphylokokken,  die  auf  Maltoseagar  gingen 
gar  nicht  an.  Auch  die  Mycosis  fungoides  wurde  von  anderer  Seite  zur 
Erwägung  gestellt,  dagegen  spricht  aber  das  solitäre  Auftreten  und  die 
fehlenden  Prodromalerscheinungen.  Nun  hätten  wir  ja  noch  ex  juvan- 
tibus  einen  Schluß  ziehen  können.  Jod  haben  wir  vermieden,  da  dieses 
sowohl  bei  Lues  wie  Sporotrichosis  wirkt,  wir  haben  nur,  ut  aliquid  fiat, 
Mixtura  Hallen  in  Tropfen  gegeben  und  dabei  diese  Vemarbung  erzielt. 
Hätten  wir  Jod  oder  Salvarsan  gegeben,  so  wäre  daraus  eventuell  ein 
Trugschluß  resultiert. 

b)  M.  H. !  Dieser  Mann,  45  Jahre  alt,  gibt  an,  im  August  v.  Js.  erkrankt 
zu  sein.  Die  Erkrankung  habe  auf  dem  Kopfe  begonnen  und  dann  innerhalb 
14  Tagen  den  ganzen  Körper  bedeckt.  Sie  sehen  die  gesamte  Haut  gleich- 
mäßig diffus  gerötet  und  leicht  geschwollen,  wenn  Sie  genau  hinsehen,  so  er- 
kennen Sie  an  der  Felderung.  wie  die  einzelnen  Cutispapillen  konisch  empor- 
ragen und  jede  mit  einem  kleinen  Schüppchen  bedeckt  ist,  deren  Vielheit 
dann  das  Bild  der  kleienförmigen  Abschuppung  darbietet.  Hand-  und  Fuß- 
teller sind  mit  einer  dicken,  pergamentartigen  von  zahlreichen  Rissen  durch- 
setzten Haut  bedeckt.    Dabei  besteht  heftiges,  fast  unerträgliches  Jucken. 

Man  könnte  an  Psoriasis  universalis  denken,  dagegen  spricht 
aber  das  Ausbleiben  jedes  auch  nur  zeitweiligen  Nachlassens  der  Er- 
scheinungen und  die  Erkrankung  von  Hand-  und  Pußtellem.  Gregen 
Pityriasis  rubra  universalis,  an  die  man  denken  könnte,  spricht  das  gute 
Aussehen  des  Patienten  bei  dem  schon  verhältnismäßig  langen  Bestehen 
der  Erkrankung,  so  daß  wir  wohl  mit  Rex)ht  die  Krankheit  als  Pityriasis 
rubra  pilaris  bezeichnen  können.  Dementsprechend  haben  wir  dieselbe 
Therapie  wie  gegen  Liehen  ruber  planus  angewandt,  also  Teerbäder, 
Röntgenbestrahlungen  und  Einspritzungen  von  Sol.  natr.  arsenicosi. 
Subjektiv  glauben  wir  einen  geringen  Erfolg  hierdurch  erreicht  zu  haben. 
Aufmerksam  möchte  ich  noch  auf  die  eigentümlichen  weißen  Flecken 
mitten  in  der  roten  Umgebung  machen,  die  ich  für  ein  Zeichen  be- 
ginnender Heilung  hielt,  Pat.  gibt  aber  an,  jedesmal  beim  Auftreten 
dieser  weißen  Flecken  ein  besonders  heftiges  Jucken  zu  verspüren. 

c)  Endlich  möchte  ich  noch  diesen  jungen  Mann  demonstrieren. 
Sie  sehen  den  rechten  Oberschenkel,  die  Knieregion  imd  einen  Teil  des 
Unterschenkels    von    einer    streifenförmigen    blauroten     an     Keloide     er- 
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innemden  Affektion  bedeckt,  deren  einzelne  der  Länge  nach  verlaufende 
Streifen  untereinander  anastomosioren.  Der  Patient,  welcher  18  Jahre  alt 
ist,  gibt  an,  daß  die  Erkronkung  seit  seiner  Geburt  besteht,  und  man  müßte 
daher  an  einen  Naevus  denken,  wenn  nicht  nach  Angabe  des  Pat.  sich  einzelne 
Partien  von  selbst  zurückgebildet  hätten.  Es  scheint  auch  eine  gewisse 
Kongruenz  mit  dem  Verlauf  der  Nerven  zu  bestehen,  und  wir  haben  deshalb 
den  Pat.  an  die  Poliklinik  von  Prof.  Oppenheim  überwiesen,  von  hier  aber 
den  Bescheid  erhalten,  daß  nur  der  Vergleich  einer  größeren  Anzahl  derartiger 
Fälle  zu  einem  bestimmten  Urteil  führen  könnte. 

Dann  hat  Kaposi  einen  Fall  von  Liehen  ruber  monileformis,  von 
korallensehnurförmigem  Liehen  ruber  besehrieben.  Der  Anbliek  hier  ent- 
sprieht  ja  genau  dem  dort  gegebenen  Bilde;  ich  habe  aber  noeh  nie 
gehört,  daß  ein  Kind  mit  Liehen  ruber  planus  geboren  worden  wäre, 
aueh  das  verhältnismäßig  geringe  Jueken  spricht  nicht  dafür.  Meines 
Erachtens  müßte  man  am  ehesten  noeh  an  eine  auf  skrophulöser  Basis 
beruhende  Erkrankung  denken,  an  einen  Liehen  skrophulosorum, 
der  ja  an  den  unteren  Extremitäten  entsprechend  dem  Bilde  hier  als 
Liehen  lividus  beschrieben  worden  ist. 

Diskussion, 

Herr  O.  Rosenthal :  Derartige  schwammige  Granulationen  und  schlecht 
heilende  Ulcera  sieht  man  mitunter  nach  Furunkeln  oder  auch  nach  ander- 
weitigen, imzweckmäßig  und  unsauber  behandelten  Traumen.  Hierbei 
liegen  auch  Infektionen  vor,  aber  man  braucht  nicht  in  die  Feme  zu 
schweifen.  Die  Heilungen  erfolgen  bei  zweckentsprechender  Behandlung 
mit  oder  ohne  innere  Medikation. 

Herr  M,  Friedländer :  M.  H. !  Ich  habe  ja  gesagt  und  unser  Herr  Vor- 
sitzender macht  auch  darauf  aufmerksam,  daß  wir  da«  HaUersche  Sauer 
nur,  ut  aliquid  fiat,  gegeben  haben,  eine  Heilwirkung  habe  ich  davon  nicht 
erwartet.  Es  bleibt  doch  immerhin  auffallend,  daß  eine  solche  dreimarkst üek- 
große,  kreisrimde  Granulation  sich  unmittelbar  im  Anschluß  an  ein  leichtes 
Kratzen  einstellt. 

Herr  Arndt :  Den  dritten  der  von  Herrn  Friedldnder  vorgestellten 
Pat.  habe  ich  längere  Zeit  hindurch  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt, 
ohne  daß  es  mir  möglich  gewesen  wäre,  eine  absolut  sichere  klinische 
Diagnose  zu  stellen.  Die  histologische  Untersuchung  hat  sehr  wenig 
charakteristische  ..ekzemartige"  Veränderungen  ergeben.  Das  Epithel  war 
im  Bereich  der  krankhaft  veränderten  Hautstellen  gewuchert  (Akanthose), 
ödematös,  Sitz  des  sogen.  Status  spongioides  und  vereinzelter  kleinster 
Bläschen.  Die  Homschicht  war  stellenweise  parakeratotisch,  an  anderen 
Stellen  fehlte  sie  und  war  durch  eine  Kruste  ersetzt.  In  den  Papillen  und 
im  Stratum  subpapillare  fanden  sich  wenig  umfangreiche,  aus  Lymphozyten 
und  gelapptkernigen  Leukozyten  bestehende  perivaskuläre  Infiltrate. 

Naevuszellen,  Melanoblasten  konnten  in  keinem  Schnitt  nachgewiesen 
werden. 

Herr  M.  Fnedländer :  M.  H. !  An  ein  Ekzem  kann  man  bei  dieser 
Affektion,  die  seit  Geburt  besteht,  doch  unmöglich  denken,  ich  halte  sie, 
wie  gesagt,  für  einen  auf  skrophulöser  Basis  beruhenden  sogen.  Liehen 
lividus. 
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Herr  Arndt :  Ich  habe  nicht  behauptet,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Fall 
um  ein  Ekzem  handelt,  vielmehr  betont,  daß  es  mir  unmöglich  war,  eine 
sichere  klinische  Diagnose  zu  stellen.  Histologisch  finden  sich  Veränderungen, 
die  an  die  eines  Ekzems  erinnern. 

Jedenfalls  läßt  sich  auf  Grund  des  mikroskopischen  Befundes  die 
Annahme  eines  Liehen  ruber  moniliformis  und  eines  Liehen  scrofulosorum 
mit  aller  Bestimmtheit  zurückweisen,  da  den  klinischen  Veränderungen  dieser 
beiden  Affektionen  so  charakteristische  histologische  Bilder  entsprechen, 
daß  ihre  Diagnose  kaum  irgendwelche  Schwierigkeiten  gemacht  haben 
dürfte. 

7.  Herr  Pinkvs  demonstriert  einen  13  jährigen  Bauemknaben, 
der  seit  5 — 6  Jahren  an  einem  tumorartigeii  Ausschlag  im  Gesieht  leidet. 
Anfangs  war  das  rechte  Ohrläppchen  befallen  und  zu  einem  etwa 
walnußgroßen  Grebilde  umgewandelt,  jetzt  sind  es  die  Umgebung  beider 
Augen,  die  Nase,  die  Oberlippe  und  die  beiden  Wangen.  Die  Geschwulst  des 
rechten  Ohres  ist  unter  Hinterlassung  welker,  gefalteter  und  weit  aus- 
gezogener Haut,  vielleicht  mit  Verlust  der  unteren  Knorpelteile,  vollkommen 
abgeheilt.  Die  noch  in  voller  Ausbildung  begriffenen  Veränderungen  in  dem 
dicken,  brillenartig  beide  Augen  umfc^senden  Ring  ergeben  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  einwandfrei  die  Bedeutung  der  Erkrankung.  Ein 
am  linken  äußeren  Augenwinkel  bis  tief  ins  Unterhautgewebe  entnommenes 
Stück  des  Tumors  zeigt  einen  Aufbau  aus  Tuberkeln^  vor  allem  epithelioide 
Zellmassen,  in  deren  Mitte  vielfach  ein  nicht  immer  ganz  normales  Gefäß 
liegt;  zwischen  den  epithelioiden  Zellen  reichlichst  Langhans&che  Riesen- 
zellen, die  zum  großen  Teil  Hdssalsche  Körperchen  umschließen;  die 
Epithelioidzellherde  sind  von  niu*  geringem  Infiltrat  von  kleinen  Rundzellen 
eingefaßt,  in  weiterer  Umgebung  liegen  recht  erhebliche  Mengen  großer 
typischer  Plasmazellen.  Im  Gebiet  dieser  Tuberkel  sind  die  elastischen  Fasern 
zerstört  bis  auf  die  elastischen  Wandelemente  der  größeren  Blutgefäße. 
Diese  tuberkulöse  Veränderung  erstreckt  sich  von  dicht  am  Epithel  bis  tief 
in  die  Muskulatur  der  Orbicularis  oculi  hinab.  Nach  dem  histologischen 
Aufbau  der  Veränderimg  muß  man  die  Affektion  den  Boeckschen  benignen 
Sarkoiden  oder  Miliarlupoiden,  diffuse  Form,  zurechnen,  zu  denen  wohl  auch 
die  meisten  Fälle  von  Lupus  pernio  gehören.  Auch  klinisch  gleicht  die  Er- 
krankung am  meisten  gewissen  Formen  von  Lupus  pernio.  Nach  der  hier 
am  Ohrläppchen  erkennbaren  Möglichkeit  eines  völligen  Verschwindens 
ist  der  gleiche  Ablauf  auch  für  die  jetzt  bestehenden  Veränderungen  zu 
erhoffen. 

Diskussion. 

Herr  O.  Rosenthal :  Der  Güte  des  Herrn  Pinkus  verdanke  ich  die 
Möglichkeit  einer  eingehenderen  Beobachtung  des  vorgestellten  Falles. 
Die  Diagnose  machte,  obgleich  ich  mir  von  vomlierein  klar  war,  daß  hier  un- 
bedingt eine  infektiöse  Granulationsgeschwulst  vorliegen  muß,  große 
Schwierigkeiten.  Erst  die  durch  Herrn  Pinkus  hergestellten  Präparate 
sicherten  die  Diagnose  nach  der  Richtung,  daß  die  Affektion  als  tuberkulöe 
oder  tuberkuloid  aufgefaßt  werden  müsse,  luid  in  das  noch  nicht  vollständig 
klare  und  einheitliche  Kapitel  der  BoeckBchen  Sarkoide  (Lupoide,  Tuber- 
kuloide)  hineingehöre.  Während  sich  die  meisten  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle  durch  unsymmetrisches  Auftreten  auszeichnen,  finden  sich  haupt- 
sächlich in  den  Arbeiten  von  Urban  und  Audry  ähnliche  Lokalisationen  bei 
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ihren  Kranken.  Bei  dem  vorgeeteilten  Pat.,  der  schwächlich  und  für  sein 
Alter  mangelhaft  entwickelt  ist,  besteht  neben  vielfachen  Cervikaldrüsen  imd 
dem  von  Herrn  Pinkus  erwähnten  Defekt  der  rechten  Ohrmuschel  eine  fast 
teigige  Geschwulst,  die  gleichmäßig  brillenförmig  die  Augen  umgibt,  beide 
Nasenflügel  befallen  hat  imd  die  Mitte  der  Oberlippe  rüsselförmig  hervor- 
treten läßt.  Also  charakteristisch  sind  die  eigentümliche  feste  Konsistenz, 
die  ziemlich  scharfe  Abgrenzung,  das  feste  Aufli^en  auf  der  Unterlage, 
die  beinahe  einer  Verwachsung  mit  dem  Periost  nahe  kommt,  das  sym- 
metrische Auftreten  und  der  Mangel  jeglicher  Knötchen. 

Herr  Arndt :  Der  von  Herrn  Pinkus  vorgestellte  Fall  hat  eine  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  von  Bloch  auf  dem  Bemer  £Longreß  als  LtAptts  pernio 
vorgestellten  Kranken  luid  einem  von  mir  beoba^^hteten  Fall  von  sogen. 
Lupus  pernio.  Er  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die  klinische  und  histologische 
Übereinstimmung  des  als  Lupus  pernio  beschriebenen  Krankheitsbildes  mit 
der  großknoUgen  bzw.  diffus  infiltrierenden  Form  des  Boecibschen  Miliar- 
lupoids. 

8.  Korr  Ledermann  und  Herr  Held  stellen  einen  Fall  von  Lupus 
erythematosus  disseminatus  acutus  vor. 

Es  handelt  sich  um  eine  27  jährige  Frau,  welche  im  Dezember  1911 
unter  leichten  Fiebererscheinungen  und  allgemeinen  Störungen  an 
einem  Ausschlag  des  Gesichts,  des  Halses  und  beider  Handrücken  er- 
krankte und  in  das  städtische  Krankenhaus  Moabit  aufgenommen 
wurde.  Die  anfangs  auf  37,8  gesteigerte  Temperatur  ging  schon  am  Tage 
nach  der  Aufnahme  herunter  und  blieb  andauernd  normal.  Der  Aus- 
schlag im  Gesicht,  welcher  sich  von  der  Stirn  in  serpiginöser  Linie  über 
beide  Wangen  und  den  Nacken  ausbreitete,  fiel  durch  eine  diffuse 
Rötung  und  leichte  Schwellung  der  Haut  auf  und  setzte  sich  aus  zahl- 
reichen einzelnen  papulösen,  zum  Teil  follikulär  angeordneten,  isoliert  und 
gruppenförmig  stehenden,  sukkulenten  Knötchen  zusammen.  Er  machte 
in  seiner  Gesamtheit  den  Eindruck  eines  sehr  stark  entwickelten  Erythema 
exsudativum  multiforme.  An  den  Händen  fielen  neben  einer  diffusen 
lividen  Verfärbung  größere  wie  Pemionen  aussehende  Knoten  sowie  auf 
den  Handrücken  bis  über  das  Gelenk  reichend  aggregierte,  braunrote 
papulo-vesiculöse  und  papulo-pustulöseEffloreszenzen  auf.  Der  Verdacht, 
daß  es  sich  hier  um  ein  etwas  länger  bestehendes  exsudatives  poly- 
morphes Er3rthem  handelte,  ließ  sich  auf  die  Dauer  nicht  aufrecht  er- 
halten, da  das  Exanthem,  zwar  ständigen  Veränderungen  unterworfen, 
doch  allzu  lange  seinen  ursprünglichen  Charakter  beibehielt.  Die  Ver- 
änderungen bestanden  im  wesentlichen  darin,  daß  an  einzelnen  Stellen 
eine  Resorption  der  Effloreszenzen  auftrat,  während  an  anderen  Stellen 
neue  Knötchen  aufschössen.  Dazu  kam  das  Auftreten  adhärenter 
Schuppen,  besonders  an  den  aggregierten  Effloreszenzen,  so  daß  schon 
von  weitem  das  Gesicht  der  Kranken  an  Lupus  erythematosus  erinnerte. 
An  den  Händen  fand  eine  vollkommene  Resorption  der  frostbeulenartigen 
Knoten  statt,  während  die  allgemeine  Cyanose  blieb  und  die  gruppierten 
papulösen  Effloreszenzen  sich  mit  hornigen,  zum  Teil  verrukösen  Auf- 
lagerungen bedeckten  und  entfernt  an  Tuberculosis  verrucosa  cutis 
erinnerten. 

Diagnostisch  wurde  es  sehr  bald  klar,  daß  es  sich  hier  nicht  um  ein 
Erjrthema  exsudat.  multiforme,  sondern  um  jene  Form  des  Erythema 
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perstans  oder  des  von  Kaposi  so  genannten  Erysipelas  perstans  faciei 
handeln  müsse,  welche  als  Grundlage  des  Lupus  er3rthematos.  disseminat. 
acut,  zu  betrachten  ist. 

Die  Entwicklung  der  Einzeleffloreszenzen  mit  ihrer  Schuppen- 
bildung, ihrem  ständigen  Verschwinden  und  Wiederauftreten,  der  lange 
Bestand  der  ganzen  Affektion,  sowie  die  unter  dem  Bilde  des  Lupus 
pernio  anfangs  vorhandenen  Infiltrate  lassen  keinen  Zweifel,  daß  es  sich 
hier  um  eine,  wenn  auch  unter  relativ  leichten  allgemeinen  Störungen 
aufgetretene  Erscheinungsform  der  Lupus  erythematosus  acutus 
disseminatus  handelt. 

9.  Herr  Tomasczewski :  Demonstration  von  Spiroehätenkulturen 
aus  einem  syphilitischen  Primäraffekt.  Kulturröhrehen,  Spirochäten  im 
Dunkelfeld,  in  Burri-  und  Giemsapräparaten. 

M.  H.!  Für  die  Züchtung  von  Spirochäten,  speziell  von  S3^hilis- 
spirochäten  sind  bisher  zwei  Methoden  empfohlen  worden,  die  sich 
wesentlich  von  einander  unterscheiden. 

Die  eine  Methode  stammt  von  Noguchi,  Dieser  Autor  benutzt 
Serumwasserröhrchen  mit  Zusatz  von  Nieren-  und  Hodenstückchen 
und  bringt  dieselben  nach  der  Impfung  unter  streng  anaerobe  Be- 
dingungen. Wie  Noguchi  angibt,  hat  er  bei  Verwendung  von  Kaninchen- 
syphüomen  (Hoden)  imter  unzähligen  Versuchen  einige  Reinkulturen 
erhalten,  die  sich  für  Kaninchen  pathogen  zeigten.  Ich  habe 
sehr  zahlreiche  derartige  Versuche  angestellt,  aber  aHe  mit  negativem . 
Resultat. 

Die  andere  Methode  stammt  von  Schereschewsky,  Dieser  Autor 
benutzt  erstarrtes  Pferdeserum  in  hoher  Schicht  und  bringt  das  Impf- 
material (kleine  Gewebsstückchen  von  primären  oder  sekundären 
syphilitischen  Krankheitsherden  des  Menschen)  mit  einer  spitzen  Platin- 
nadel auf  den  Grund  der  Röhrchen.  Nach  seiner  Angabe  ist  Schere- 
schewsky auf  diese  Weise  die  Züchtung  von  Spirochäten  in  zahlreichen 
Fällen  gelungen.  Doch  dürfte  das,  wie  bereits  zahlreiche  andere  Autoren 
betont  haben,  nicht  zutreffend  sein.  Wohl  aber  gelingt  die  Kultur  in 
einzelnen  seltenen  FäUen. 

Auch  meine  Kulturen  sind  mit  Hülfe  von  erstarrtem  Pferdesenmi 
gewonnen.  Ich  will  gleich  hier  hervorheben,  daß  ich  noch  keine  Rein- 
kulturen besitze,  obwohl  das  Impfmaterial  der  siebenten  Passage 
bereits  mikroskopisch  und  auch  kulturell  frei  von  Begleitbakterien  war. 

Auch  die  Tierversuche  haben  bisher  noch  kein  Resultat  ergeben. 
Allerdings  sind  die  ersten  Tiere  (Kaninchen)  erst  vor  4V2  Wochen  ge- 
impft worden. 

Was  nun  die  Spirochäten  selbst  betrifft,  so  sind  unzweifelhaft  ge- 
wisse Unterschiede  gegenüber  den  Spirochäten  vorhanden,  die  wir  in 
syphiütischen  Krankheitsherden  des  Menschen,  der  Affen  und 
Kaninchen  finden.  Das  kann  kein  einigermaßen  erfahrener  Spirochäten- 
kenner übersehen.  Auf  der  anderen  Seite  sind  allerdings  auch  keine 
prinzipiellen  Unterschiede  vorhanden.  Denn  die  meisten  Kultur- 
spirochäten haben  zahlreiche,  tiefe,  regelmäßige  Windungen,  die  in  der 
Regel  von  der  Mitte  nach  beiden  Enden  oder  von  einem  zum  andern 
Ende  an  Höhe  abnehmen.  Die  Enden  sind  spitz  und  zeigen  nicht  selten 
einen  feinen,  ebenfalls  gewunden  verlaufenden  Fortsatz. 
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Auch  bei  3 — 24  stündiger  Giemsafärbung  sind  die  Spirochäten  in  der 
Regel  nur  blaßrot  gefärbt.  Im  Dunkelfeld  kann  man  die  für  Syphilis- 
spirochäten so  charakteristischen  Bewegungen  feststellen :  die  bohrende, 
rotierende  Bewegung  um  die  Längsachse,  peitschenartige  und  Beuge- 
bewegungen, auch  das  eigenartige  Schweben  des  starren  Spirochäten- 
leibes. 

Einige  Male  habe  ich  sehr  eigenartige,  nur  von  Noguchi  bisher  be- 
obachtete Gebilde  gesehen:  eben  erkennbare,  sehr  fein  und  regel- 
mäßige gewundene  Fädchen,  die  entweder  an  einer  gewöhnlichen  Spiro- 
chäte hingen  oder  von  einem  glänzenden  Knopf  ausgingen.  Ihre  Be- 
deutung ist  noch  unklar. 

In  jungen  Kulturen  sieht  man  zahlreiche  Spirochäten,  die  ganz  kurz 
sind  und  nur  2 — 3  Windungen  haben;  sie  wachsen  in  wenigen  Tagen 
zu  langen  Spirochäten  aus. 

Die  ersten  stark  verunreinigten  Kulturen  sehen  grün  aus,  stinken 
und  verflüssigen  allmählich  fast  vollständig.  Die  letzten  fast  reinen 
Passagen  waren  geruchlos,  verflüssigten  nicht;  die  Spirochäten  fanden 
sich  in  Massen  nur  in  dem  unteren  Abschnitt  der  Röhrchen. 

10.  Herr  O.  Amheim :  Ich  danke  zunächst  dem  Herrn  Vorsitzenden 
für  die  Erlaubnis,  Ihnen  von  dieser  Stelle  aus  einige  Kulturen  und 
Präparate  der  Spirochaeta  pallida  demonstrieren  zu  dürfen. 

Die  Kulturen  stammen  aus  menschlichem  Material  (Sklerose,  nässende 
Papeln).  Es  sind  drei  verschiedene  Stämme,  die  nicht  ohne  große  Be- 
mühungengewonnen wurden.  Zwei  von  ihnen  sind  schwach  verunreinigte 
Bouillonkulturen.  In  ihnen  sind  neben  Spirochäten  noch  einige  wenige 
Bakterien  enthalten,  die  ich  auch  rein  kultuviert  habe.  Die  Reinkultur 
der  Spirochaeta  konnte  in  diesen  beiden  Fällen  bisher  nicht  erlangt 
werden  (9  Generat.).  Die  Agarkultur  hingegen  stellt  eine  junge  Reinkultur 
in  der  vierten  Generation  dar.  Ich  hoffe,  daß  sie  vollkommen  rein  ist, 
denn  ich  habe  andere  Mikroorganismen  bei  ihrer  Untersuchung  nicht 
gefunden,  auch  sind  von  ihr  bereits  zahlreiche  Abimpfungen  gemacht 
worden,  deren  Stiche  sich  bisher  (nach  3  Tagen)  als  nicht  bewachsen 
gezeigt  haben.  Die  Kolonie  der  Spirochäten  ist  besonders  bei  Abend 
kaum  zu  sehen,  so  zart  und  hauchig  ist  sie.  Sie  findet  sich  gerade 
am  Grunde  des  Agarröhrchens  dicht  um  das  in  der  Kulturanlage  im 
Agar  eingeschlossene  versenkte  Nierenge websstück  {Tarozzis  Anaeroben- 
methode). Im  Dunkelfeldpräparat  (Demonstration),  das  aus  einem 
Spürchen  Agarmasse  in  Bouillon  hergestellt  ist,  sehen  Sie  eine  dicht- 
gedrängte das  Gesichtsfeld  vollkommen  ausfüllende  Spirochätenmasse, 
die  aus  unzähligen  charakteristischen  Pallidaspirochäten  besteht.  Die 
Bouillonkulturen  habe  ich  nur  mitgebracht,  um  Ihnen  das  Phänomen 
der  Agglomeration  der  Spirochäten  zu  zeigen.  Sie  sehen  (Demonstration) 
wie  die  Spirochäten  in  diesem  Präparat  in  unglaublichen  Massen,  zum 
Teil  in  sehr  langen  Individuen,  zusammengeknäult  sind. 

Über  meine  Untersuchungen,  die  ich  seit  mehreren  Jahren  zuerst 
im  pathologischen  Institut  der  Charit^,  dann  im  letzten  Jahre  im 
Institut  für  Infektionskrankheiten  angestellt  habe,  kann  ich  heut  im 
Rahmen  der  Diskussion  bei  der  Kürze  der  Zeit  nur  in  beschränkter  Weise 
berichten,  voraussichtlich  wird  es  in  nächster  Zeit  ausführlich  geschehen. 

7* 
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Das  Nogtichische  AnzüchiungsyerfaLhren,  für  die  aus  Kaninchen- 
hoden  stammenden  Spirochäten,  über  das  der  Herr  Vortr.  gesprochen 
hat,  habe  ich  natürlich  gleichfalls  erprobt.  Seine  Anwendungsweise  ist 
nicht  leicht  und  äußerst  zeitraubend,  ist  doch  für  eine  Kulturanlage 
mehrere  Stunden  Zeit  erforderlich.  Nach  meinen  Untersuchungen  ist  die 
Gewinnung  von  Ausgangskulturen  vom  menschlichen  Material  auf  andere 
Weise  viel  leichter  zu  erreichen.  Ich  habe  hierbei  die  ursprüngUche 
Methode  von  Noguchi  schon  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  ausgeübt. 
Anders  verhält  es  sich  für  die  Anzüchtung  des  vom  Kaninchen  stammen- 
den Spirochätenmaterials.  Durch  die  fortlaufende  Passage  reinigen  sich 
die  Kaninchenspirochätenstämme  und  es  stellt  dann  der  Primäraffekt 
beim  Kaninchen  de  facto  eine  Reinkultur  in  vivo  dar  (ühlenhuth). 
Dieses  Material,  das  fast  gar  nicht  mit  anderen  Mikroorganismen  ver- 
unreinigt ist,  läßt  sich  anders  als  mit  dem  ersten  Noguchiachen  Ver- 
fahren kaum  für  eine  Kultur  verwenden.  Ich  habe  einen  derartigen 
Passagestamm  (16 — 18  Generationen)  mit  vielen  Spirochäten  sehr  lange 
fortgezüchtet,  konnte  aber  bei  zahlreichen  Versuchen  ihn  noch  niemals 
auf  festen  Nährböden  züchten  (ebensowenig  UJdenhuth  und  Schere- 
schewsky). 

Der  zweite  Akt  des  Nogtichi-VeTtahreua  bei  der  Gewinnung  von 
Reinkulturen  aus  Kaninchenmaterial  besteht  in  der  Filtration  resp. 
dem  spontanen  Durchwachsenlassen  der  Spirochäten  durch  Berke- 
feldfilter.  Hierdurch  soll  die  Reinigung  der  mit  Bakterien  verun- 
reinigten Stämme  erfolgen.  Dieses  Verfahren  habe  ich  sehr  häufig  an- 
gewandt, auch  bei  den  beiden  Fällen  aus  menschlichem  Material,  von 
denen  Sie  BouiUonkulturen  gesehen  haben.  Es  gelingt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  die  Spirochäten  zum  Durchwachsen  zu  bringen, 
besonders  gut  bei  Anwendung  frischer  Filter.  Leider  ist  der  beab- 
sichtigte Zweck  der  Reinigung  nur  in  unvollkommener  Weise  zu 
erreichen.  Bei  der  von  mir  angewandten  Versuchsanordnung,  es 
wurden  Berkefeldfüter  mit  weiten  Poren  (Marke  V,  No.  8)  verwandt, 
gingen  leider  zuerst  immer  bewegliche  Stäbchen  durch  und  es  resul- 
tierten daraus  auch  wieder  nur  verunreinigte  Kidturen.  Ein  Teil 
der  Mikroorganismen  wird  allerdings  zurückgehalten.  Neuerdings 
habe  ich  auch  andere  Filter  z.B.  die  neuen  Chamberlandschen  Kerzen 
probiert.  Aber  auch  bei  ihrer  Anwendung  finden  sich  im  Filtoat  die 
gleichen  Begleiter.  Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  derartige  Kidturanlage, 
in  der  sie  schon  makroskopisch  neben  den  weißlichen  Spirochätenmassen 
in  der  nicht  getrübten  Bouillon  auch  schwarzes  Pigment  beobachten 
können,  das  von  begleitenden  Bakterien  abgeschieden  wurde. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  Kultur  der  Pallida  beruht  jetzt 
nicht  mehr  auf  ihrer  Anzüchtung,  sondern  in  ihrer  Trennung  von  den 
Begleitern.  Diese  Trennung  kann  nur  auf  festen  Nährsubstraten  (Agar) 
erfolgen.  Es  sind  ungeheure  Mengen  von  Übertragungen  erforderlich 
gewesen,  um  in  den  Generationen,  wo  eine  derartige  Trennung  aus- 
sichtsvoll ist  (etwa  in  dritter  oder  vierter  Generation),  auch  nur  eine 
Kultur  zu  erhalten,  falls  man  nicht  frisch  entnommenes  tierisches 
Gewebsstück  hinzufügt,  und  alle  ohne  einen  derartigen  Zusatz  her- 
gestellten Kulturen  haben  sich  immer  noch  als,  wenn  auch  schwach, 
verunreinigt  erwiesen.     In  einem  Fall  waren  80  Abimpfungen  gemacht 
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worden  und  nur  zwei  mit  Erfolg  und  beide  waren  noch  nicht  völlig 
rein.  Die  Bedingungen  der  festen  Agarkultur  entsprechen  anscheinend 
nicht  den  natürlichen  Verhältnissen.  Leichter  ist  es,  von  diesem  Material 
Bouillonkulturen  zu  erhalten.  So  sind  die  beiden  erwähnten  Bouillon- 
kulturen gewonnen  worden. 

Der  praktische  Wert  der  Kulturmethode  ist  noch  als  ein  sehr  geringer 
zu  bewerten,  weil  nur  in  ganz  großen  Laboratorien  bei  einem  sehr  be- 
trächtlichen Konsum  von  Nährmaterial  etwas  erreicht  werden  kann. 
Es  mag  dahingestellt  sein,  ob  vom  praktischen  Standpunkt  über- 
haupt die  absolute  Reinkultur  erforderlich  ist.  Die  Beurteilung  der 
Pathogenität  der  kultivierten  Pallidastämme  konnte  auch  erfolgen, 
wenn  die  begleitenden  Keime  isoliert  und  ihre  Wirkungsweise  geprüft 
wurde,  weil  der  Syphilis  ganz  bekannte  und  von  keinem  anderen 
Mikroorganismus  bewirkte  Symptome  zukommen. 

Von  meinen  Kulturen  wurde  die  eine  Mischkultur  mit  zahllosen 
Spirochäten  (Bouillonkultur)  auf  14  Kaninchen  übertragen,  teils  intra- 
testikulär, teils  Instillationen  in  das  Auge  gemacht,  bisher  ohne  Erfolg, 
in  Übereinstimmung  mit  den  Resultaten  anderer  Untersucher,  die  ja 
auch  nur  in  äußerst  vereinzelten  Fällen  {Hoffmann)  gelegentlich  positive 
Übertragungen  mit  Kulturspirochäten  beim  Kaninchen  erzielten. 

DishuMion. 

Herr  Tomaaezewaki :  Es  erscheint  mir  sehr  bemerkenswert,  daß  die 
imgeheuer  spiroohätenreichen  Kaninchensyphilome  zur  Gewinnung  von 
Reinkulturen  sich  nicht  eignen.  Auch  in  mehreren  himdert  Röhrchen  mit  er- 
starrtem Pferdesenim  habe  ich  niemals  Wachstum  erzielt. 

Daß  die  von  Begleitbakterien  nicht  mehr  nennenswert  verunreinigten 
späteren  Passagen  langsameres  oder  auch  nur  geringeres  Wachstum  zeigten, 
habe  ich  bei  meinen  Kulturen  nicht  beobachtet. 

Sehr  wichtig  ist  die  von  Marinestabecu^t  Hoffmann  zuerst  gefiuidene 
Tatsache,  daß  die  Spirochäten  in  Stichkulturen  vom  Stich  aus  den  Begleit- 
bakterien voraus  an  die  Oberfläche  der  Serumsäule  durchwachsen. 

11.  Fritz  Lesser:  Epileptiforme  Anfälle  bei  Salvarsan. 

Lesser  berichtet  über  2  Fälle.  Im  ersten  traten  8  Wochen  nach  einer 
venösen  Infusion  ganz  unvermittelt  während  des  Kartenspiels  epilepti- 
forme Ej^mpfo  mit  vollständiger  Bewußtlosigkeit  von  IVtS^ündiger 
Dauer  auf.  5  Wochen  spjäter  vertrug  der  Pat.  0,6  intravenös,  desgleichen 
1  Jahr  später  innerhalb  einer  Woche  0,3  und  0,4  ohne  irgendwelche  Be- 
schwerden. Der  zweite  Fall  erhielt  0,5  und  6  Tage  später  0,6  intravenös. 
Fünf  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  bekommt  Pat.  abends  im  Bett 
plötzlich  epileptiforme  Krämpfe,  mit  vollständiger  Bewußtlosigkeit. 
12  Stunden  später  Exitus.     Gehimsektion:  Leichte  Leptomeningitis. 

Die  bisher  publizierten  Fälle  von  epileptiformen  Anfällen  nach 
Salvarsan,  inkl.  den  beiden  vorstehenden  im  ganzen  18,  lassen  sich 
zwanglos  in  2  Gruppen  sondern.  In  der  ersten  Gruppe  (12  Fälle)  treten 
die  Anfälle  innerhalb  von  3 — 5  Tagen  nach  der  Injektion  auf  und  führen 
in  der  Mehrzahl  zum  baldigen  Exitus.  In  der  zweiten  Gruppe  treten 
die  Anfälle  erst  längere  Zeit  nach  der  Injektion  und  in  geringerer 
Intensität  auf  und  gehen  sämtlich  in  Genesung  über.  Zur  Erklärung 
diskutiert  Lesser  fünf  Möglichkeiten,  nämlich:  1.  Pilzinvasion  (Wasser- 
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fehler);  2.  HerxheimerBche  Reaktion;  3.  Neurorezidiv ;  4.  Salvarsan- 
intoxikation ;  5.  Überempfindlichkeit.  Lesser  entscheidet  sich  für  Salvar- 
sanintoxikation  und  findet  hinsichtlich  der  Form  der  Vergiftungs- 
erscheinungen  eine  bedeutende  Übereinstimmung  mit  der  Methylalkohol- 
vergiftung. Bei  Salvarsan  sowohl  wie  bei  Methylalkohol  treten  die 
ersten  Erscheinungen,  welche  in  Krämpfen  mit  vollständiger  Bewußt- 
losigkeit bestehen,  erst  einige  Tage  (beim  Methylalkohol  2 — 3  Tage)  nach 
der  Einverleibung  des  Mittels  auf.  Bei  beiden  Mitteln  treten  die  Anfälle 
ganz  unvermittelt,  plötzlich  bei  bestem  Wohlbefinden  auf.  Bei  den 
Sektionen  der  mit  Methylalkohol  Vergifteten  findet  sich  auch  nur  eine 
lebhafte  Injektion  und  ödem  der  Leptomeningen.  Die  Befunde  im  Magen 
und  Darmkanal  treten  vollkommen  zurück,  also  dasselbe  unbefriedigende 
Sektionsergebnis  wie  bei  Salvarsantodesfällen.  Auch  beim  Methylalkohol 
sehen  wir  eine  ungleiche  Wirkung  bei  verschiedenen  Menschen,  indem 
derselbe  Stoff  aus  demselben  Gefäß  bei  manchen  Menschen  die  schwersten 
Erscheinungen,  bei  anderen  gar  keine  hervorruft.  Lesser  hebt  ausdrück- 
lich hervor,  daß  er  nicht  etwa  daß  Salvarsan  hinsichtlich  seiner  Giftigkeit 
dem  Methylalkohol  an  die  Seite  stellen  will,  sondern  nur  die  Ähnlichkeit 
in  der  Form  der  Vergiftungserscheinungen  in  Parallele  setzen  will.  Er 
resümiert  sich  dahin:  In  seltenen  Fällen  treten  bei  der  Umsetzung  des 
Salvarsans  giftige  Produkte  imbekannter  Natur  auf,  die  einerseits  rein 
funktionelle  Schädigungen,  andererseits  Gewebsveränderungen  hervor- 
rufen können.  Je  nach  der  Intensität  und  dem  Angriffspunkt  der  ge- 
bildeten toxischen  Produkte  können  alle  Zwischenstufen  von  den 
leichtesten,  klinisch  vollkommen  latent  verlaufenden,  bis  zu  den 
schwersten,  direkt  tödlich  wirkenden  Veränderungen  ausgelöst  werden. 
•Da  noch  nach  Monaten  nach  intravenöser  Injektion  Arsen  ausgeschieden 
wird  und  wahrscheinlich  eine  Aufspeicherung  des  Arsens  in  der  Leber 
stattfindet,  so  können  auch  noch  nach  Monaten  toxische  Wirkungen 
in  Erscheinung  treten.  An  sich  unbedeutende  und  klinisch  latent 
verlaufende  Gewebsalterationen  können  einen  Locus  minoris  resistentiae 
zur  Ansiedlung  von  Spirochäten  abgeben  und  es  resultieren  dann  die 
sogenannten  Neurorezidive,  in  anderen  Fällen  können  bereits  bestehende 
luetische  Veränderungen  eine  bedeutende  Steigerung  des  pathologischen 
Prozesses  erfahren  (=  sogen.  Herxheimersche  Reaktion  an  inneren 
Organen  im  Spätstadium  der  Syphilis).  Originalarbeit  s.  Berl,  klin. 
Woch.     1912.     No.  13. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

Schluß  der  Sitzung. 

Sitzung  am  14.  Mai  1912, 

Vorsitzender:  Herr  O.  RosetUhal,  Schriftführer:  Herr  Pinhts» 

Herr  O.  Rosenthal  eröffnet  die  Sitzung  mit  der  Mitteilung,  daß  Herr 
Lesser  verhindert  ist,  an  der  heutigen  Sitzung  teilzunehmen.  Am  12.  V. 
beging  Herr  Lesser  seinen  60.  Geburtstag,  zu  dem  ihm  von  Seiten  der 
Gesellschaft  nebst  den  herzlichsten  Glückwünschen  ein  Blumen- 
arrangement übersandt  wurde.  An  demselben  Tage  wurde  ihm  auch  die 
Festschrift,  die  in  zwei  stattlichen  Bänden  93  Arbeiten  enthält,  von 
einer  Kommission  unter  Führung  von  E.  Hoffmann  und  Beteiligung 
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des  Herrn  Blaschho  und  des  Vorsitzenden  als  Vertreters  der  Oesell- 
schait  überreicht. 

Herr  RoaerUhal  verliest  das  von  Herrn  Lesser  eingegangene  Dank- 
schreiben, in  dem  er  für  die  freujidlichen  Glückwünsche,  die  schöne 
Blumenspende  und  die  Beteiligung  an  der  ihm  gewidmeten  Festschrift 
seinen  herzlichsten  Dank  ausspricht.  Die  zahlreichen  Beweise  der  An- 
teilnahme und  Anhänglichkeit  haben  ihn  ausserordentlich  erfreut  und 
werden  ihm  stets  in  unvergesslicher  Erinnerung  bleiben. 

Der  Vorsitzende  macht  Mitteilung  von  dem  inzwischen  eingetretenen 
Ableben  des  korrespondierenden  Mitgliedes  Herrn  Magnus  Möller,  Der 
Vorsitzende  hebt  die  vielfachen  wissenschaftlichen  Verdienste  des  Ver- 
storbenen hervor  und  betont,  daß  sich  der  Heimgegangene  kaum  ein 
Jahr  der  Ehre  erfreuen  konnte,  der  Nachfolger  des  im  vorigen  Jahre 
in  den  Ruhestand  getretenen,  allseitig  verehrten  und  geschätzten  Prof. 
Edttard  Welander  zu  sein. 

Die  Gesellschaft  ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  durch  Erheben 
von  den  Sitzen. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  O.  Rosenthal :  Berieht  über  den  VII.  internationalen  Derma- 
tologen-Kongreß  in  Rom  1912. 

Wenn  ich  Ihnen  einen  kurzen  Bericht  über  den  VII.  internationalen 
Dermatologenkongreß  in  Rom  geben  soll,  so  möchte  ich  von  vornherein 
aussprechen,  daß  der  Kongreß  als  ein  wohlgelungener  zu  bezeichnen  ist. 

Die  Beteiligung  war  keine  übermäßig  große;  inklusive  der  zahlreichen 
Damen  war  die  Zahl  der  Teilnehmer  350,  während  z.  B.  in  Berlin  im  Jahre 
1904  die  Zahl  der  Teilnehmer  ohne  Damen  weit  über  500  betrug.  Die  Ur- 
sachen liegen  zum  Teil  in  den  kriegerischen  Verhältnissen  Italiens,  zum  Teil 
in  der  wegen  der  Cholera  notwendig  gewordenen  Verlegung  des  Kongresses. 

Von  auswärtigen  Nationen  waren  die  Franzosen  am  zahlreichsten 
vertreten,  Engländer  und  Amerikaner  waren  nur  sehr  wenig,  von  den  Deut- 
sehen eine  ziemliche  Anzahl  zugegen.  Leider  waren  Ehrlich  und  Neißer  ziun 
Teil  aus  sehr  bedauerlichen  Ursachen  dem  Kongresse  ferngeblieben,  was  als 
ein  entschiedener  Nachteil  zu  bezeichnen  ist.  Gewiß  geben  derartige  in  der 
Wissenschaft  besonders  hochstehende  Persönlichkeiten  einem  Kongreß  ein 
besonderes  Relief,  aber  ob  nicht  durch  diesen  Zufall  besonders  bei  der  noch  im 
Fluß  befindlichen  Frage  des  Salvarsans  die  Debatten  in  ein  gleiohmässigeres 
und  ruhigeres  Fahrwasser  gerieten,  und  eine  durch  die  breite  Publizität  der 
Wissenschaft  und  der  Menschheit  schädliche  Hvirrastimmung,  wie  wir  sie 
bei  verschiedenen  wissenschaftlichen  Versanunlungen  der  letzten  Jahre  er- 
lebt haben,  djwiurch  vermieden  wurde,  bedarf  wohl  der  Erwägung. 

Die  Arrangements  waren  ausgezeichnet,  die  Aufnahme  eine  besonders 
herzliche,  die  Gaßtfreundschaft  einfach  mustergültig.  Bei  der  Eröffniuig 
hielten  der  Minister  der  öffentlichen  Arbeiten,  die  Vertreter  der  Universität 
und  der  Stcuit  beredte  Anspr€k;hen ;  ein  Empfang  des  Bürgermeisters  f euid  in 
dem  an  antiken  Kunstschätzen  einzigen  kapitolinischen  Museum  statt. 
Am  letzten  Tage  wurden  noch  Ausflüge  nach  Ostia  und  nach  der  entzücken- 
den, aber  leider  dem  Verfalle  nahen  Villa  d*Este  und  der  mächtigen  Hadricms- 
villa  in  dem  romantisch  gelegenen  Tivoli  veranstaltet.  Dazu  gutes  Wetter 
imd  der  geweihte  Boden  Roms  mit  seinen  den  verschiedensten  geschieht- 
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liehen  Epochen  entdtanunenden  Kunstschätzen,  seiner  durch  die  Natur  be- 
günstigten entzückenden  Lage  und  dem  pulsierenden  Leben  der  modernen  Zeit. 

Und  trotzdem  wurde  sehr  fleißig  gearbeitet,  das  ganze  sehr  reichliche 
Programm  wurde  erledigt. 

ICoulagen  und  Zeichnungen  waren  in  großer  Anzfthl  vorhanden,  be- 
sonders erstere  in  ausgezeichneter  Ausführung  aus  der  Neapolitanischen 
Universitätsklinik  des  besonders  eifrigen,  Hebens-  und  verehrungswürdigen 
Präsidenten,  Prof.  de  Atnicis ;  femer  aus  Pavia,  Mailand  u.  s.  w. 

Krankenvorstellungen  hätten  wir  gern  noch  zahlreicher  gesehen, 
jedoch  wcur  eine  Anzahl  recht  interessanter  Fälle  von  Pellagra,  Boubas 
(Breda),  Leukodermie,  Tuberkuliden  u.  s.  w.  vorhanden.  Von  sonstigen 
interessanten  Demonstrationen  ist  noch  zu  erwähnen  die  von  Ducrey- 
Genua  gezeigte  Reinkultur  von  Trichophyton  minutissimum  als  dem  Erreger 
der  Trichomycosis  palmellinfik 

Am  ersten  Tage  wurde  über  Pellagra  mit  den  bekannten  Streitpunkten 
über  die  Ätiologie  und  über  Lepra,  die  Übertragung  auf  Kaninchen  und  die 
Erfolglosigkeit  der  Therapie  (Antileprol,  Salvarsan,  Carbolinj.)  gesprochen. 
Nachmittags  wurde  über  die  Verbreitung  der  Trichophytie  in  den  ver- 
schiedenen Gegenden  Italiens  und  die  Systematisierung  dieser  Pilzformen 
vorgetragen,  wobei  besonders  3fa/oocAi-Bologna  und  PcMtm-Maileuid  inter- 
essante MitteUungen  machten.  Auch  kam  das  Thema  der  lupusähnlichen 
Syphilide  sowie  der  Tuberkulinreaktion  bei  Syphilis  zur  Diskussion ;  hierbei 
wurde  über  ein  neues  Tuberkulin,  bei  dem  das  Glyzerin  durch  25  pCt. 
Galaktose  ersetzt  ist,  berichtet. 

Am  nächsten  Tage  kam  eine  große  Salvarsandebatte,  in  der  die 
absoluten  Lobredner  nur  in  verschwindender  Zahl  vorhanden  waren;  so 
wollte  Leredde  Tabes  mit  Salvarsan  vollständig  heilen,  und  auch  Müian  und 
Bertareüi  u.  A.  sprachen  sich  im  allgemeinen  begeistert  aus.  Unter  den 
Deutschen  herrschte  eine  infolge  der  längeren  Erfahrung  ruhigere  und 
kritischere  Stimmung  vor.  Fast  alle  Redner  von  den  Deutschen,  besonders 
Hoffmann,  Scholtz,  Ledennann  imd  RosenihcU  traten  für  kombinierte  Be- 
handlung von  Salvarsan  luid  Hg  ein.  Hoffmann  luid  Finger  berichteten 
aber  über  je  einen  Fall,  bei  dem  der  Ehemann,  der  nach  der  eben  erwähnten 
kombinierten  Behandlung  als  geheilt  gelten  konnte,  seine  Frau  infiziert 
hatte:  wiederum  eine  deutliche  Wt^nung  für  die  Optimisten.  Finger  vertrat 
übrigens  seinen  bekannten  Stcmdpunkt  in  ruhiger  Objektivität  und  mit  Glück. 
Besonders  lehrreich  und  wichtig  waren  die  von  Marachalko  bei  Tieren  de- 
monstrierten müiaren  Blutungen  der  Meningen,  die  experimentell  durch 
Salvarsan  erzeugt  waren.  Auch  die  Abortivbehandlimg  der  Syphilis  wurde 
in  mehreren  Vorträgen,  besonders  von  HaUopea/u,  erörtert,  ohne  daß  sich  eine 
eingehende  Diskussion  daran  anschloß.  Ln  Anschluß  an  dieses  Thema  zeigte 
der  Anatom  »SpaZ/e/io/z-Leipzig  außerordentlich  schöne  und  lehrreiche  Li- 
jektionspräpeu'ate  der  Gefäße  der  Kopfhaut,  welche  die  imendliche  Mannig- 
faltigkeit der  Verteilungsmöglichkeit  des  Salvarsans  am  besten  demonstrierten. 

Auch  die  Lipoidtheorie  fand  bei  der  Besprechung  der  TFo^^ermannschen 
Reaktion  Verteidiger  und   Gegner. 

Über  das  zweite  Hauptthema,  die  physiko-therapeutischen  Erfolge  bei 
der  Behandlung  von  Hautkrankheiten,  waren  folgende  Berichterstatter : 
Forchhammer  über  die  Lichtbehandlung  des  Lupus  vulgaris  und  anderer 
Hautkremkheiten,  Wickham-'PaTia  über  die  Radiumtherapie,  Schiff-Wiea  und 
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Malcolm  Morris  über  die  verschiedenen  physikalischen  Behandlungs- 
methoden, Ptnt-Bologna  über  die  Behandlung  der  Hautkankroide  durch 
Röntgpn  und  O,  Rosentfial  über  die  Massage  bei  Hautkrcuikheiten. 

Sehr  merkwürdig  und  interessant  sind  immer  wieder  die  von  Wickham 
mittelst  Radium  bei  Angiomen,  Lupus,  Sarkomen,  Rhinophyma,  Tuber- 
kuliden, Knochentumoren  u.  s.  w.  erzielten  Resultate.  Sehr  anregend  und 
lehrreich  war^i  auch  die  kulturellen  Demonstrationen  de  Beurmanna  und 
Gastotts  bei  dem  letzten  offiziellen  Thema  über  Blastomycosis,  Sporotrichosis 
und  verwandte  Affektionen,  über  die  u.  a.  I^avog^t-Cincinnati  und  Pasini- 
Mailand  referierten. 

Von  sonst  noch  zur  Diskussion  gelangten  Thematen  sind  besonders 
zu  erwähnen  die  Angioneurosen  (Kreibich,  Matzetumer,  Polland),  die 
Purpura  annulans  teleangiectodee,  bei  der  Majocchi  seinen  Standpunkt  des 
Zusammenhanges  dieser  Affektion  mit  der  Tuberkulose  vertrat,  der  natürlich 
nach  unseren  hiesigen  Erfahnmgen  nicht  unwidersprochen  blieb,  und  die 
frambösieahnlichen  Erkrankungen,  bei  der  SfflendoreSaxi  Paolo  seine  reichen 
klinischen  Erfahrungen  und  seine  bakteriologischen  Ergebnisse  vortrug. 
Sie  sehen  also  auch  wissenschaftlich  eine  reiche  Arbeit  mit  vielfachen  An- 
regungen und  Belehrungen.  Kurzum,  der  Kongreß  wird  allen  Teilnehmern 
in  angenehmer  Erinnerung  bleiben,  bewies  er  uns  doch  auch  wiederum  die 
große  Anzahl  und  die  Liebenswürdigkeit  der  hervorragenden  älteren  und 
jüngeren  Dermatologen  Italiens. 

Zu  erwähnen  ist  noch  besonders,  daß  auf  Anregung  von  Thibierge-Vans 
ein  internationales  Komitö  gewählt  wurde,  das  die  Vorbereitungen  zu  einer 
bei  dem  nächstjährigen  internationalen  medizinischen  Kongreß  in  London 
zu  gründenden  internationalen  dermatologischen  Gesellschaft  treffen  soll. 
Diese  soll  nicht  nur  in  Zukunft  den  Zusammenhang  der  internationalen 
Kongresse  herstellen,  sondern  auch  die  Regierungen,  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Tuberkulose,  zur  Bekämpfung  der  Gefahren  der  Syphilis  zu  gewinnen 
suchen.  Als  Vertreter  von  Deutschland  wurden  gewählt  E,  Lesaer  (Berlin), 
O.  Rosenthal  (Berlin),  Wolff  (Straßburg). 

Der  nächste  Kongreß  findet  1915  in  Kopenhagen  statt  unter  Mit- 
wirkung von  Schweden  und  Norwegen.  Zum  Präsidenten  wurde  PonUyppidan 
gewählt.   Als  Generalsekretär  wird  Ehlers  tätig  sein. 

2.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung.  Zur  Pathogenese  der 
Onyeholysis. 

Je  mehr  sich  unsere  klinischen  Kenntnisse  der  Onychopatho- 
logie  vervollkommnen,  desto  mehr  ist  es  nötig,  durch  Einführung 
allgemein  akzeptierter  Namen  die  verschiedenen  Vorgänge  von- 
einander zu  sondern.  Zweifellos  ist  der  Abfall  einer  Nagelplatte 
eine  Lösung  der  letzteren  vom  Nagelbett.  Dieser  Abfall  kann  er- 
folgen durch  Traumen  und  konsekutive  Blutungen,  durch  ent- 
zündliche oder  geschwulstartige  Prozesse  auf  dem  Nagelbett, 
durch  neurotrophische  Störungen  (Tabes)  u.s.  w.  Ich  habe  in 
meiner  Bearbeitung  des  Themas  in  Mraleka  Handbuch  vorge- 
schlagen, für  den  Ausfall  und  Abfall  der  Nägel  aus  allen  möglichen 
Gründen  den  Terminus  Onychomadesis  zu  gebrauchen  (in  Analogie 
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mit  Mdiffli^  TÄv  xpiycov,  Hippokrates) .  Onychomadesis  wäre  also 
synonym  dem  DecoUement  de  Tongle  der  Franzosen.  Der  Name 
Onychoptosis  ist  unzweckmäßig,  weil  wir  unter  Ptosis  das  Herab- 
gleiten eines  Organs  von  seiner  normalen  an  eine  tiefer  gelegene 
Stelle  verstehen  (Ptosis  der  Lider,  Enteroptose).  Unsinnig  ist  der 
Ausdruck  Alopecie  der  Nägel,  weil  Alopecie  eigentlich  Fuchskrank- 
heit, d.  h.  Räude,  d.  h.  Kahlheit,  bezeichnet. 

Dementsprechend  trenne  ich  von  der  Onychomadesis  die 
Onycholysis  und  schlage  vor,  diesen  Begriff  nur  für  die  Prozesse 
zu  brauchen,  bei  denen  es  zu  einer  Loslösung  der  Nägel  vom  Nagel- 
bett und  schließlich  auch  aus  den  Falzen  kommt,  ohne  daß  ein 
pathologischer  Prozeß  rein  mechanisch  diese  Lösung  bedingt. 
Bei  jedem  akuten  oder  chronischen  mit  Beteiligung  des  Nagelbettes 
einhergehenden  Prozeß  kann  es  zu  einer  Nagellösung  und  zu  einem 
-abfall  kommen.  Die  Nagelplatte  wird  hier  gewissermaßen  mecha- 
nisch aus  ihren  Verbindungen  gelöst^). 

Bei  der  idiopathischen  Onycholysis  erfolgt  nun  die  Ablösung 
der  Nägel  vom  freien  Rande  nach  dem  hinteren  Nagelwall,  ohne 
daß  eine  sichtbare  Ursache  für  diesen  von  den  Engländern  treffend 
,, Separation  from  the  bed**  genaimten  Vorgang  erkennbar  wäre. 
Es  kann  zum  Abfall  des  Nagels  kommen;  es  kann  aber  dadurch, 
daß  die  gelösten  Nagelpartien  allmählich  der  Schere  verfallen, 
die  nachwachsenden  wieder  fest  dem  Nagelbett  anhaften,  zm: 
Heilung  ohne  Nagelabfall  kommen. 

Ich  habe  1900  einen  Fall  von  Onycholysis  partialis  beschrieben 
und  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Symptomenbild  gelenkt.  Bei 
der  Patientin  habe  ich  Heilung  durch  Behandlung  mit  reizenden 
Substanzen  festgestellt  und  nach  Jahren  ein  leichtes  Rezidiv  kon- 
statiert. Vor  mir  hat  Eddowes  (zitiert  bei  Badcliffe  Crocker)  die* 
£j:ankheit  beobachtet ;  in  der  Literatur  findet  sich  meinem  Wissen 
nach  nur  ein  Fall  von  Minne  (Bulletin  de  la  societe  beige  de  Der- 
matologie, 1907/08).  Etwas  abweichend  von  dem  Tj^us  sind  Fälle 
von  Dubreuilh  und  Friche  (DecoUement  des  ongles,  Bordeaux  1901), 
bei  denen  teilweise  neuritische,  teilweise  ekzematöse  Prozesse  her- 
vortraten. 

Ich  selbst  habe  noch  einen  anderen  analogen  Fall  lange  Jahre 
beobachtet,  einen  oder  den  anderen  flüchtig  gesehen,  ohne  genaue 
Notizen  zu  besitzen.  Stets  fiel  mir  auf,  daß  es  sich  um  jüngere 
weibliche  Personen  handelte,  die  alle  an  Hyperidrosis  der  Hände 

^)  Ich  würde  heute  vorschlagen,  die  primäre  idiopathische  Onycho- 
madesis von  Onychomadesis  sympathica  secundaria  zu  trennen  und  d&a 
Namen  Onycholysis  für  die  oben  geschilderten  Fälle  zu  reservieren. 
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litten.  Gab  schon  die  H3^eridro8is  einen  Anhaltspunkt  für  die 
Entstehung  der  Onycholysis  auf  Basis  funktioneller  Störungen, 
so  scheint  mir  der  Fall,  den  ich  heute  demonstriere,  besonders  ge- 
eignet, etwas  Licht  in  die  Pathogenese  der  eigenartigen  Erkrankung 
zu  bringen. 

Fat.  ist  eine  27  jährige  Angestellte.  Die  Anamnese  ist  ohne  Interesse. 
Sie  trat  in  ihrem  14.  Lebensjahr  in  ein  Blumengeschäft  ein.  Vor  8  Jahren 
begann  sie  an  den  Händen  zu  leiden;  die  Hände  wurden  zuerst  im  Herbst 
blaurot;  es  bildeten  sich  mit  Wasser  gefüllte  Blasen;  im  Frühjahr  erfolgte, 
meist  spontan,  Heilung.  Pat.  litt  in  dieser  Zeit  viel  sn  kalten  Füßen.  Vor 
4  Jahren  begann  eine  Erkrankung  aller  Fingernägel  mit  Ausnahme  der 
Daumen;  alle  8  Nägel  erkrankten  zu  gleicher  Zeit.  Irgendeine  besondere 
Ursache,  irgendeine  Änderung  der  beruflichen  Tätigkeit  kamen  ätiologisch 
nicht  in  Frage.  Stets  begannen  die  Nagelplatten  sich  am  vorderen  freien 
Nageh'and  abzulösen;  diese  Ablösimg  erfolgte  gleichmäßig,  d.  h.  alle  Nägel 
lösten  sich  an  einer  ihren  Größenverhältnissen  entsprechenden  Stelle  luid 
mit  einer  entsprechenden  Fläche  ab.  Zuweilen  entleerte  sich  eine  geringe 
Wctösermenge  aus  dem  Nagelbett  unter  dem  abgelösten  Nagelabschnitt; 
diese  Partie  erschien  der  Pat.  dann  etwas  erodiert.  Niemals  wurde  eine 
größere  Menge  subungualen  Horngewebes  unter  dem  Nagel  bemerkt.  Die 
Ablösung  der  Nägel  ging  stets  so  weit,  daß  noch  eine  vielleicht  einige  Milli- 
meter dicke  Schicht  festhaftender  Nagelsubstcuiz  distal  der  Lunula  übrig 
blieb.  Sobald  dieser  Zustand  eingetreten  war,  wuchsen  die  Nagelplatten 
normal  nach;  das  losgelöste  Stück  des  Nagels  verfiel  mehr  und  mehr  der 
Schere;  im  Mai- Juni  waren  die  Nagelplatten  wieder  ganz  normal  befestigt. 

Gelegentlich  kam  es  zu  einem  völligen  Abfall  der  Nagelplatten,  der, 
wie  der  zurzeit  vorhandene  Status  beweist  dadurch  zustande  konunt, 
daß  in  der  Lunulagegend  sich  eine  tiefe  Querfurche  bildete.  Es  ist  anzu- 
nehmen, daß  die  Produktion  von  Nagelsubstanz  in  der  Nagelmatrix  unter 
dem  Einfluß  des  trophischen  Prozesses  sistiert  hat,  so  daß  eine  die  ganze 
Nageldicke  durchdringende  Furche  zurückbleibt.  Der  Nagel  unten  vom 
Nagelbett,  hinten  aus  seiner  festen  Verbindung  mit  nachwachsenden  jungen 
Nagelplatten  gelöst,  sitzt  nur  noch  in  den  Falzen  unter  den  Nagel  wällen 
fest  und  wird  bei  den  Hantienmgen  entfernt. 

Bisher  sollen  ausgefallen  sein  symmetrisch  vor  3  Jtihren  die  Nägel  der 
IV.,  vor  1  Jahr  die  Nägel  der  II.  Finger  (der  linke  II.  ist  nicht  ganz  regel- 
mäßig nachgewachsen).  Zurzeit  ist  der  rechte  III.  in  der  oben  geschilderten 
Weise  gelöst,  aber  noch  nicht  abgefallen.  Aufgefallen  ist  der  Pat.  die  Weich- 
heit der  Nägel;  bei  dem  vorsichtigsten  Gebrauch  der  Nägel  biegen  sich  die 
Plattenleicht  um,  ohne  allerdings  jemals  Neigung  zum  Brechen  oder  Splittern 
zu  haben  (Weichheit  der  Nägel,  Hapalonychie). 

Sehr  wichtig  ist  die  Neigung  der  Kranken  zur  Schweißbildung;  sie 
gibt  an,  eigentlich  immer  feuchte  Hände  zu  haben ;  sie  kann  deshalb  keine 
Gl€U)^andschuhe  tragen.  Der  Schweiß  scheint  keinen  beträchtlichen  Fett- 
gehalt zu  haben.  Eine  sonstige  Neigimg  zur  Schweißbildung  besteht  nicht 
(Achselhöhlen). 

Eine  Ausnahme  bilden  die  Füße.  Hier  besteht  ziemlich  starke  Hyper- 
idrosis.  Die  Fußnägel  zeigen  die  bekannten  Schuhdruckdeformitäten.  Ein 
Abfall  der  Nägel  wurde  nicht  beobachtet. 
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Status  der  Nägel  am  13.  V.  Normal  R  I  und  L  I  bis  auf  einige  seichte 
Querfurohen.  Total  verloren  K  III;  beginnendes  Wiederwaohsen  einer 
zunächst  unregelmäßig  geformt^i  Nctgelplatte.  Vordere  Hälfte  abgelost 
und  verloren  L  V.  Die  Ablösungslinie  liegt  in  Millimetern  entfernt  vom  hin- 
teren Nagelwall  3  mm  L  II;  6  mm  L  IV,  7—8  mm  L  III,  R 11,  R  V,  9  mm 
R  rV.  Die  Nagelplatten  zeigen  eim'ge  Querriffe  und  Buckel,  sind  ab^  im 
allgemeinen  normal.  Subunguales  Homgewebe  ist  nicht  voiiianden.  Fat. 
gibt  an,  auch  selbst  keine  Hommassen  unter  den  Nägeln  fortgenommen 
zu  haben.  Das  Nagelbett  an  den  von  den  Nagelplatten  entblößten  Fingern 
ist  normal,  frei  von  pathologischen  Auflagerungen. 

Epikritisch  erscheint  ein  Zusammenhang  der  Onycholysis  mit 
der  Akrocyanose  wahrscheinlich.  Die  Tätigkeit  der  Patientin,  die 
seit  13  Jahren  in  einem  Blumengeschäft  mit  Binden  von  Blumen, 
Verkehr  mit  den  Kunden  u.  s.  w.  beschäftigt  war,  hat  zweifellos 
die  bei  ihr  vorhandene  Disposition  zur  Pemiosis  erhöht.  Dement- 
sprechend zeigten  bereits  in  der  Wärme  ihre  Hände  unter  dem  Ein- 
fluß des  venösen  Angiospasmus  eine  bläuliche  Farbe  und  hatten 
eine  feuchte  Oberfläche.  Bei  Einwirkung  der  in  einem  Blumen- 
laden während  der  Wintersaison  ja  unvermeidlichen  Kälte  traten 
die  Stauungssjrmptome  durch  Verstärkung  des  VenenUmus  und 
Lähmung  der  zuführenden  Arterien  stärker  hervor,  es  kam  zur 
diffusen  Cyanose  und  ziu:  Bildung  der  juckenden,  sanguinolenten 
partiellen  Ödeme  (Frostblasen).  Der  Umschlag  in  die  wohltätige 
Wallungshyperämie  erfolgte  erst  ganz  langsam.  Diese  Prozesse, 
die  nach  Unna  geschildert  sind,  können  nur  an  den  Extremitäten 
auftreten,  weil  nur  hier  die  durch  die  Kälte  hervorgerufene  Stauung 
nicht  durch  den  Kollateralkreislauf  ausgeglichen  werden  kann. 
Die  Verhältnisse  liegen  selbstverständlich  gerade  am  Ende  der 
Extremitätenenden,  d.  h.  an  den  Nägeln,  besonders  ungünstig.  Es 
ist  verständlich,  daß  der  Wechsel  von  Schwellung  und  Kontrektion 
der  Haut,  daß  die  seröse  Durchtränkung  des  Nagelbettes  und  auch 
der  Nagelplatten  (auffallende  Weichheit)  schließlich  zu  einer  Ab- 
lösung der  Nägel  von  ihren  Betten  geführt  hat.  Es  ist  vielleicht 
darum  kein  Zufall,  daß  die  kürzesten  Finger,  die  Daumen  (2  Pha- 
langen) gar  nicht  ergriffen  sind. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  die  Schädigung  ergeben,  die 
die  Nägel  durch  Kälteeinwirkung  erleiden  können;  ich  erinnere  an 
den  von  mir  hier  vorgestellten  Fall,  in  dem  der  Symptomenkomplex 
der  Baynaudschen  Krankheit  sich  an  eine  akute  Erfrierung  an- 
schloß. Ich  habe  bei  Kranken,  die  typische  Frostbeulen  zeigten, 
lokale  Angiospasmen  der  hinteren,  d.  h.  proximalen  Nagelbettzonen, 
oberflächliche  und  die  ganze  Dicke  des  Nagels  durchdringende 
Querfurchen  gesehen.    Einmal  schien  die  Lokalisierung  der  Frost- 
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beulen  auf  den  Nagelwällen  eine  Ursache  für  eine  spätere  Nagel- 
erkrankung zu  sein.  In  2  anderen  Fällen  konstatierte  ich  die  Aus- 
bildung lokalisierter  Nagelekzeme  bei  Männern,  die  an  sogen. 
Leichenfingern  (lokaler  Asphyxie  der  Finger)  litten. 

Der  von  mir  vorgestellte  Fall  ist  m.  E.  geeignet,  die  Be- 
ziehungen der  Onycholysis  partialis  et  totalis  zu  der  Angioneurose, 
die  wir  als  Frost  zu  bezeichnen  gewohnt  sind,  dar  zutun.  Ins- 
besondere ist  die  seit  Jahren  beobachtete  Koinzidenz  von  Frost 
und  Nagellösung  im  Winter,  die  Heilung  beider  Symptome  im  Som- 
mer pathogenetisch  wichtig.  Die  Feststellung  des  Zusammen- 
hanges der  Nagelerkrankung  mit  angioneurotischen  Prozessen  hat 
ein  über  das  Kasuistische  hinausgehendes  heuristisches  Interesse. 

Nachschrift  bei  der  Korrektur. 

Diurch  die  Güte  des  Herrn  Geh.  Rat.  Prof.  Dr.  E.  Lesser 
und  des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Zehden  hatte  ich  Gelegenheit,  einen 
ganz  analogen  Krankheitsfall  zu  sehen. 

Der  34  jährige  Privatforstbeamte  L.,  ein  kräftiger,  gesunder  Mann 
(Soldat  gewesen),  leidet  seit  vielen  Jahren  an  Pemioais,  Hände  und  Füße 
sind  blaurot  gefärbt ;  subjektiv  klagt  Fat.  stets  über  kalte  Füße.  Hände  und 
Füße  sind  sehr  feucht.  Seit  dem  17.  II.  1912  will  Pat.  eine  Erkrankung 
der  Nägel  bemerkt  haben.  Die  Nägel  lösten  sich  vom  Bett  mehr  und  mehr  ab. 
Zurzeit  sind  gelöst:  Strecke  von  12  mm  RI;  8  mm  RH;  12  mm  R  IV. 
Die  Abgrenztmgslinie  ist  regelmäßig  gestaltet  am  L  I;  die  gelöste  Strecke 
hat  eine  Länge  von  10 — 19  mm  ähnlich  ist  L  II  deformiert;  die  gelöste  Strecke 
hat  eine  Länge  von  6 — 16  mm. 

Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  Pat.  im  Gegensatz  zu 
meinen  bisherigen  Beobachtungen  (junge,  zarte  Mädchen)  ein 
kräftiger,  an  harte  Arbeit  gewöhnter  Maim  in  mittleren  Jahren  ist. 
Chlorose  kann  daher  keine  Rolle  spielen. 

3.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung.  EstUom^ne.  H.  stellt  die 
Kranke  vor,  deren  Geschichte  er  ausführlich  in  der  zum  60.  Geburtstag 
des  Herrn  Geh.-Rat  Lesser  erschienenen  Festschrift  publiziert  hat. 
An  dem  Falle  von  Ulcus  chronicum  vulvae  ist  bemerkenswert,  daß  alle 
für  die  Pathogenese  der  Esthiomene  als  wichtig  angegebenen  Momente 
sicher  keine  Rolle  spielen. 

Pat.  ist  keine  Puella  publica,  hat  nur  mäßigen  Geschlechtsverkehr 
gehabt ;  ihre  GenitaUen  sind  durchaus  normal  gebaut ;  sie  ist  nicht  beson- 
ders schlecht  genährt ;  Gonorrhoe  bestand  bei  ihr  ebensowenig  wie  Lues 
(keine  Spirochäten,  keine  Waasermannsche  Reaktion,  kein  Erfolg  der 
antisyphilitischen  Therapie,  keine  Infektion  des  bisher  gesund  gewesenen 
Bräutigams,  trotz  häufigen  Geschlechtsverkehrs;  keine  anderen 
S3^hiUtischen  Symptome  trotz  jahrelanger  Beobachtung).  Ducrey- 
Bazillen,  Spirochaete  refringens,  Tvberkdbazillen  konnten  im  Sekret  der 
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Greechwüre  nicht  nachgewiesen  werden.  Auch  die  histologische  Unter- 
suchung von  Geechwürsteilen  auf  TvherkeJbaziüen  war  negativ.  Weder 
das  u4ntt/orm»nverfahren,  noch  die  Verimpfung  auf  Tiere  ermöglichte  die 
Diagnose  Tuberkulose.  Die  Affektion  war  nicht  infektiös  für  den 
Bräutigam,  mit  dem  die  Fat.  seit  langer  Zeit  Geschlechtsverkehr  hatte. 
Von  therapeutischen  Encheirenen  schien  allein  die  Hcüänder^aYie 
Heißluftkauterisation  Heilung  der  Geschwüre  herbeizuführen;  an 
anderen  Stellen  traten  aber  neue  Ulzerationen  auf.  EigentUche  Elephan- 
tiasis besteht  klinisch  bisher  noch  nicht,  obwohl  die  geheilten  Partien 
der  Vulva  etwas  infiltriert  erscheinen;  histologisch  ist  aber  bereits 
Stauung  in  den  Lymphräumen  und  Erweiterung  der  Lymphbahnen  fest- 
zustellen. (Demonstration  von  Zeichnungen  de^  klinischen  Befundes 
und  pathologischer  Bilder  sowie  der  Kranken  selbst.) 

Diskusaion. 

Herr  Pinktts  zieht  für  die  von  Herrn  Heller  geschilderte  Erkrankung 
daß  gewöhnlichere  Wort  „Ulcus  chronicum*'  vor.  Dieses  sehr  häufige  lang- 
wierige Geschwür  ist  die  Folge  der  Venen-  und  Lymphgefäßverlegung 
am  Genitale,  z.  B.  neu:h  Bubonenexstirpation  oder  als  Folge  eigentümlich 
chronisch  verlaufender  Gonorrhoen,  die  von  Anfang  an  diese  Neigung  zur 
Gewebszerstörung  zeigen.  Meist  ist  es  mit  Elephantiasis  der  geinzen  unteren 
Körpergegend  oder  wenigstens  des  Genitale  verbunden,  doch  kann  diese 
sehr  gering  sein.  Es  bevorzugt  Personen,  die  zugleich  an  RekteJgonorrhoe 
leiden.  Allmählich,  nach  Jahren,  tritt  zuweilen  völlige  Heilung  ein.  So  große 
Zerstörungen  wie  in  dem  früher  hier  vorgestellten  Fall  von  Herrn  Heinsius 
und  W.  Friedländer  sind  ohne  operative  Maßnahmen  kaum  beobachtet 
worden. 

Herr  HeZ/er- Schlußwort:  Gonorrhoe  bestand  in  dem  vorgestellten  Falle 
nicht.  Sehr  ausgedehnte  Fälle  von  Esthiomdne  sind  doch  in  der  Literatur 
verhältnismäßig  zahlreich  beschrieben. 

4.  Herr  Heller:  Weitere  Mitteilungen  über  den  im  November  1911 
vorgestellten  Fall  von  Sklerodermie  mit  eigenartiger  Hautatrophie. 

Der  zukünftige  Historiker  der  Dermatologie  wird  die  Frage  zu 
erörtern  haben,  ob  unsere  Wissenschaft  nicht  durch  eine  übertrieben 
scharfe  Hervorhebung  der  Wichtigkeit  einzelner  klinischer  Symptome 
oder  histologischer  Details  die  Gefahr  heraufbeschworen  hat,  Krank- 
heiten aus  dem  Zusammenhang  herauszunehmen,  in  den  sie  ihrer 
ganzen  Dignität  für  den  Pat.  nach  gehörten.  Ich  möchte  ein  Beispiel 
gebrauchen,   das  auf  einen  Fall  in  unserer  Gesellschaft  sich  bezog: 

Bei  einem  syphilitischen  Kranken,  der  ein  starker  Raucher  und 
Tabakkauer  war,  der  eine  ganze  Reihe  von  Quecksilberkuren  durch- 
gemacht hatte,  entwickelt  sich  auf  der  Wangenschleimhaut  eine  Affektion, 
die  in  ihren  Details  den  Schilderungen  gleicht,  die  einzelne  Autoren 
über  den  Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  gegeben  haben.  Ich  würde 
in  einem  solchen  Falle  die  Affektion  als  eine  Leukoplakie  auffassen, 
vorausgesetzt,  daß  der  Pat.  nicht  Liehen  ruber  der  Körperhaut  hat. 
Der  danach  den  Kranken  demonstrierende  Kollege  hielt  die  Affektion 
mit  Rücksicht  auf  die  Details  des  Mundschleimhautbefundes  für  einen 
Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut. 
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Diese  Erwägungen  fielen  mir  ein,  als  ich  die  weitere  Entwicklung 
des  früher  vorgestellten  Falles  erlebte.  Ich  hatte  den  Fall  als  eine  Sklero- 
dermie mit  eigenartigen  an  idiopathische  Hautatrophie  erinnernden 
Veränderungen  aufgefaßt.  In  der  Diskussion  wurde  die  Krankheit  als 
Akrodermatitis  atrophicans  aufgefaßt.  Die  Diskussionsredner  wiesen 
auf  die  hautklinische  Ähnlichkeit  der  Erkrankung  mit  den  von  Herx- 
heimer,  Heuch,  Finger  und  Oppenheim  geschilderten  Fällen  hin.  Ich  mußte 
diese  Ähnlichkeit  ohne  weiteres  zugeben,  betonte  aber  schon  in  der  Dis- 
kussion, daß  der  ausgedehnte  den  größten  Teil  der  Vorder-  und  Seiten- 
fläche des  linken  Unterschenkels  einnehmende  sklerodermatische  Bezirk 
absolut  für  Sklerodermie  typisch  sei.  Bei  Durchsicht  der  Literatur- 
angaben in  Finger  und  Oppenheims  Monographie  fand  ich  auch  keinen 
Fall  von  Akrodermatitis,  bei  dem  sklerodermatische  Prozesse  in  dieser 
Ausdehnung  beschrieben  wären.  Bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit 
mußten  sich  doch  bereits  in  diesem  Bezirke  atrophische  Stellen  gebildet 
haben,  so  daß  nur  Sklerodermieinseln,  wie  im  Falle  Heucks,  zurück- 
geblieben wären.  Ich  weise  auch  heute  darauf  hin,  daß  nach  der  be- 
stimmten Angabe  der  Mutter  der  Kranken  und  der  Fat.  selbst  die  jetzt 
das  typische  Bild  der  idiopathischen  Atrophie  darbietenden  Hautbezirke 
am  Oberschenkel,  Knie  u.  s.  w.  nie  sklerodermatisch  affiziert  waren. 
Endlich  mußte  die  starke,  feste,  die  Fußbewegung  hindernde  Hautatro- 
phie am  Fußgelenk  als  typisch  für  Sklerodermie,  als  atypisch  für  Akro- 
dermatitis atrophicans  aufgefaßt  werden.  Die  für  Sklerodermie  tjrpischen 
funktionellen  Beschwerden  hatten  die  Kranke  nach  meiner  Poliklinik 
geführt. 

Der  weitere  Verlauf  ist  nun  sehr  bemerkenswert.  Die  in  glücklicher 
Ehe  verheiratete,  in  ganz  guten  Verhältnissen  lebende  Kranke  litt  unter 
ihrer  Krankheit  ganz  außerordentlich.  Obwohl  sogar  eine  gewisse  Besserung 
der  Sklerodermie  und  auch  der  Schmerzen  im  Fußgelenk  durch  Fibrolysin- 
einspritzungen  herbeigeführt  w€ur,  erholte  sich  die  Kranke  nicht  recht.  Sie 
klagte  über  Schwäche,  Hinfälligkeit,  glaubte  an  keine  Besserung. 

Eine  innere  Erkrankung  war  nicht  festzustellen  (Niere  gesund).  Herr 
Dr.  Ernst  Meyer,  I.  Assistent  der  Lungenpoliklinik,  konnte  klinisch  und 
röntgenologisch  keine  tuberkulöse  Lungenerkrankung  konstatieren.  Auf 
Tuberkulin  reagierte  die  Pat.  etwas.  In  den  letzten  Monaten  traten  bei  der 
Kranken  „Nervenanfälle**  ein.  Es  scheint  sich  lun  hystero-epileptische 
Anfälle  gehandelt  zu  haben.  Allmählich  entwickelte  sich  bei  der  Kranken 
eine  Art  von  melancholischer  Depression,  die  von  kurzen  Intervallen  von 
besserer  Stinunung  unterbrochen  war.  In  der  Osterwoche  jedoch  machte  die 
Kranke,  ohne  von  ihrer  Mutter  oder  ihrem  Gatten  brieflich  Abschied  zu 
nehmen,  ihrem  Leben  durch  Erhängen  ein  Ende*). 

Finger  und  Oppenheim  haben  in  den  202  gesammelten  Fällen  von 
Hautatrophie  nie  eine  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  gesehen. 
Lemn-HeUer  haben  auf  Seite  177  ihrer  Monographie  eine  ganze  Reihe 
von   psychischen   Erkrankungen   bei  Sklerodermie   zusammengestellt, 


*)  Leider  war  die  Leiche,  als  ich  das  tragische  Ende  der  Kranken  er- 
fuhr, bereits  nach  Hamburg  übergeführt,  so  daß  ich  kein  Hautstück  zur  histo- 
logischen Untersuchung  erhalten  konnte. 
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unter  denen  Melancholie  und  hypochondrische  Depression  besonders 
häufig  erwähnt  sind.  Wir  wissen  über  die  Pathogenese  beider  Krank- 
heiten wenig;  wissen  aber  bestimmt,  daß  die  Sklerodermie  eine  Allgemein- 
erkrankung ist;  unsere  Theorie  der  Angiotrophoneurosen  ist  immer 
noch  die  am  besten  fundierte.  tTberblickt  man  vorurteilslos  den  Krank- 
heitsverlauf meines  Falles,  so  wird  man  das  schwere,  die  Kranke  zum 
Selbstmord  treibende  subjektive  Krankheitsgefühl  nicht  für  eine  zu- 
fällige Komplikation  einer  an  sich  harmlosen  Hautkrankheit  halten, 
sondern  für  die  auch  hautklinisch  gerechtfertigte  Diagnose  Sklerodermie 
verwerten. 

Diskussion. 

Herr  O.  Rosenthal  warnt,  aus  derartigen  vereinzelten  Vorkommmssen 
oder  einem  zufälligen  Zusammentreffen  irgend  welche  weitgehende  Schluß- 
folgerungen zu  ziehen. 

5.  Herr  L.  Lipman-Wulf. 

Der  Kranke,  den  ich  Ihnen  heute  hier  vorstellen  möchte,  wurde  bereits 
von  mir  vor  8  Jahren,  auf  dem  Internationalen  Dermatologen-Kongreß  im 
Jahre  1904,  demonstriert.  Elr  zeigte  damals,  ähnlich  wie  heute,  eine  entzünd- 
liche diffuse  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  des  ganzen  Körpers,  das  Ge- 
sicht war  gerötet  und  geschwollen,  die  Züge  verstrichen,  die  Lidspalte  ver- 
engt durch  Schwellung  der  Augenlider,  die  Körpertemperatur  war  erhöht. 
Am  auffälligsten  war  eine  während  monatelanger  Beobachtung  bestehende, 
dauernde  Abschuppung,  die  am  Körper  in  mehr  oder  weniger  großen  Lamellen, 
im  Gesicht  und  an  der  Haargrenze  in  kleienförmigen  Schüppchen  auftrat. 

Unsere  damalige  Diagnose  lautete  Pityriasis  rubra  (Hebra).  Als 
solche  wurde  das  Krankheitsbild  von  den  in  Berlin  versammelten 
Autoritäten  unseres  Faches  anerkannt.  Gestützt  wurde  die  Diagnose 
noch  durch  das  Vorhandensein  von  stark  geschwollenen  Leistendrüsen. 
Eine  Untersuchung  des  Saftes  dieser  Leistendrüsen  auf  Tuberkel- 
bazillen, nach  der,  soweit  ich  mich  erinnere,  Unna  fragte,  war  nicht 
vorgenommen  worden.  Es  sollte  sich  jedoch  in  diesem  Falle  der  alte 
Satz  bewahrheiten,  daß  man  eine  Pityriasis  rubra  (Hebra)  nur  dann 
diagnostizieren  soll,  wenn  man  den  Kranken  bis  zum  Ende  der  Er- 
krankimg, die  gewöhnlich  ad  exitum  unter  den  Erscheinungen  des 
Marasmus  führt,  beobachtet  hat.  Zu  unserer  Entschuldigung  möge 
dienen,  daß  wir  den  Krankheitsverlauf  immerhin  über  Jahre  verfolgen 
konnten.  In  dieser  Zeit  blieb  der  Zustand  ziemlich  stationär,  zeitweise 
besserte  sich  die  Schuppenbildung  unter  Anwendung  milder  Salben, 
wie  Borvaseline.  Wir  haben  dann  viele  Jahre  nichts  mehr  von  dem  Pat. 
gehört,  bis  er  vor  3  Monaten  unter  völlig  verändertem  Aussehen  wieder 
in  unserer  Poliklinik  erschien.  Er  zeigte  jetzt  das  Bild  einer  insofern 
atypischen  Psoriasis,  als  die  Prädilektionsstellen  völlig  frei  waren,  da- 
gegen liefen  senkrecht  um  den  Thorax  von  der  mittleren  Höhe  des  Brust- 
korbes bis  etwa  zur  Höhe  des  Bauchnabels  sich  erstreckend  eine  große 
Anzahl  senkrechter  ca.  2 — 3  cm  breiter,  mit  dicken  silberglänzenden 
Schuppen  bedeckter  streifenförmiger  Effloreszenzen.  Die  Haut  zeigte  an 
anderen  Stellen,  besonders  auf  Brust  und  Bauch  vereinzelte  mit  Schuppen 
bedeckte  Psoriasisherde.  Wir  erinnerten  uns  jetzt,  daß  der  Pat.  früher 
angegeben  hatte,  daß  er  beim  ersten  Ausbruch  seines  Leidens  in  einer 
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hiesigen  Poliklinik  für  Hautkrankheiten  mit  Ohrysaiobinsalbe  behandelt 
worden  wäre,  und  daß  danach  die  entzündliche  Rötung  des  Körpers 
aufgetreten  wäre.  Daher  nahmen  wir  Jetzt  von  der  Behandlung  mit 
Ohrysarobin  Abstand  imd  beschränkten  uns  auf  die  Darreichung  einer 
sehr  schwachen,  Hydragyrum  praecipitatum  album  enthaltenden  Salbe. 
Jedoch  auch  diese  erwies  sich  als  zu  stark  reizend.  Nach  kurzer  Zeit  trat 
derselbe  Zustand  einer  akuten  Rötung  der  ganzen  Haut  mit  Bildung  von 
kleienf örmigen  Schuppen  am  Körper,  auf  den  Extremitäten,  im  Gesicht 
wieder  auf.  Sie  sehen  die  Affektion  im  Abklingen  wieder  b^riffen,  da 
die  Schuppenbildung  nicht  mehr  so  enorm  ist,  doch  ist  die  Haut  be- 
sonders des  Gresichts  noch  stark  gerötet  imd  stark  gespannt.  Wir  müssen 
also  unsere  auf  dem  Internationalen  Dermatologenkongreß  gestellte 
Diagnose  rektifizieren.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Pityriasis 
rubra,  sondern  um  einen  im  Verlauf  von  Psoriasis  aufgetretenen  Reiz- 
zustand, um  eine  Psoriasis  generalisata,  eine  akute  Psoriasis  rubra 
exfoUante  wie  sie  von  Besnier  u.  A.  beschrieben  worden  ist.  (Demon- 
stration des  Pat.  und  zweier  farbigen  Photographien,  darstellend  den 
Kranken  mit  atypischer  Psoriasis  und  nach  Eintritt  des  Reizzustandeo 
mit  Psoriasis  generalisata). 

Diskussion, 

Herr  Saalfeld  vertritt  den  Standpunkt,  daß  die  Pityriaeds  rubra  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Krankheit  sui  generis  darstellt, 
vielmehr  ein  auf  das  höchste  gesteigertes  Krankheitsbild  einer  euideren 
Dermatose,  meist  einer  Psoriasis,  präsentiert.  So  verhält  es  sich  auch  in 
dem  vorgestellten  Falle,  den  Saalfeld  früher  eüs  eine  typische  Psoriasis  be- 
handelt hat  und  ihn  auch  seinerzeit  bei  der  Vorstellung  auf  dem  Internatio- 
nalen Dermatologenkongreß  in  dieser  Weise  deutete. 

Herr  Blaschko  hat  den  Fall  1904  auf  dem  Kongreß  gesehen  und  schon 
damals  Herrn  Lipman-Wulf  gegenüber  für  einen  Fall  von  generalisierter 
Psoriasis  erklärt. 

Herr  HeUer :  Die  Schuppenbildtmg  war  1904  bei  dem  Kranken  so 
stark,  wie  sie  bei  der  Pityriasis  rubra  Hebrae  geschildert  wird.  Auch  die 
noch  heut  fühlbare  Schwellung  der  InguineJdrüsen  war  charakteristisch.  Der 
Krankheitsfall  glich  —  und  deurauf  konmit  es  ja  an  —  dem  von  Hebra  ge- 
zeichneten hautklinischen  BUde  der  Pityriasis  rubra.  Im  Gegensatz  zu  Herrn 
Blaschko  möchte  ich  behaupten,  daß  die  Nägel  des  Kränken  gar  nicht  für 
Psoriasis,  sondern  für  Pityriasis  rubra  pilaris  chareikteristisch  sind.  Hebra 
selber  hebt  als  differentiell-diagnostisch  wichtig  die  Intaktheit  der  Nägel 
bei  der  Pityriasis  rubra  Hebra^e  hervor;  andere  Autoren  haben  allerdings 
auch  Nagelveränderungen  bei  der  Pityriasis  rubra  Hebrae  beschrieben. 

Herr  Arndt :  Die  Tatsache,  daß  die  Pityriasis  rubra  Hebrae  bei  uns 
so  außerordentlich  selten  beobachtet  wird,  ist  meines  Erachtens  dadurch  zu 
erklären,  daß  das  von  dem  Begründer  der  deutschen  Dermatologie, 
F.  V.  Hebra,  aufgestellte  und  für  die  dcunalige  Zeit  zu  Recht  bestehende,  rein 
klinische  Krankheitsbild  heutzutage  gar  nicht  mehr  existiert  bezw.  sich  dank 
der  Zunahme  unserer  ätiologischen,  pathologisch-anatomischen  und  histo- 
logischen Kenntnisse  in  verschiedene,  besser  gekannte  Erkrankungen,  so  die 
tuberkulösen  Erythrodermien  (Jadassohn,  Bruusgaard),  die  lympliadenotischen 
(lyinp?ujUisch'leukämischen)  Erythrodermien  (Nicolau,  Linker  u.  A.)  u.  s.  w.. 
aufgelöst  hat. 

VerfaanülQiigen  1019.  3 
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Herr  O,  RoserUhal  betont,  daß  die  Fälle  von  PityriasiB  rubra  allerdings 
sehr  selten  seien,  daß  er  aber  doch  sowohl  in  dieser  Gesellschaft  als  auch  sonst 
unzweifelhafte  Fälle  im  Laufe  der  Jahre  gesehen  habe. 

Herr  lApnum-Wvlf :  Es  tut  mir  außerordentlich  leid,  daß  die  Herren 
Blaachko  und  SacUfeld  ihrer  Meinung  nicht  etwas  deutlicher  und  lauter  bei 
der  Demonstration  des  Fat.  auf  dem  Internationalen  Kongreß  Ausdruck  ge- 
geben haben.  Jedenfalls  waren,  ich  wiederhole  es  nochmals,  die  a^  aller 
Welt  zusammengekommenen  Meister  unseres  Faches,  die  den  Fall  mit 
großem  Interesse  begutachteten,  deuüber  einig,  daß  es  sich  um  eine  typische 
Form  der  Pityriasis  rubra  (Hebra)  handelte,  waren  doch  gerade  die 
typischen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen,  besonders  der  Leistendrüsen 
vorhanden.  Wenn  wir  jedoch  offen  sein  wollen,  so  müssen  wir  zugeben,  daß 
sich  überhaupt  nicht  eine  sichere  Diagnose  in  derartigen  Fällen  stellen  l&ßt. 
Wir  wissen  nie,  ob  es  sich  um  eine  Pityriasis  rubra  (Hebra),  Dermatitis 
exfoliativa  oder  Psoriasis  generalisata  handelt,  wenn  wir  nicht  den  Fall  von  . 
seinem  Anfeuig  an  bis  zu  Ende  genau  verfolgen  können.  Erst  der  letale  Aus- 
gang der  Erkrankung,  wenn  der  Patient  am  Marasmus  zugrunde  gegangen 
ist,  beweist  uns,  daß  wir  eine  Pityriasis  rubra  (Hebra)  vor  uns  gehabt  haben. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  Herrn  Blaschko  an  das  Kind  N.  erinnern, 
das  ich  vor  vielen  Jahren  mit  ihm  zusanunen  behandelt  habe.  Dieses  Kind, 
das  an  schwerster  Dermatitis  mit  hoch  geröteter  Haut  und  kolossaler  groß- 
lamellöser  Schuppenbildung  erkrankt  wetr,  ging  schließlich  an  Entkräftung 
zugrunde.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  echte  Pityriasis  rubra  oder  Derma- 
titis exfoliativa.  Ebenso  glaubte  ich,  daß  der  von  mir  vor  8  Jahren  demon- 
strierte Pat.  längst  defunkt  sei,  bis  er  vor  3  Monaten  plötzlich  mit  einer 
Psoriasis  sich  wieder  in  unserer  Poliklinik  vorstellte.  Eben  um  Ihnen  zu 
zeigen,  daß  man  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  unmöglich  eine  sichere 
Diagnose  stellen  kann,  habe  ich  mir  erlaubt,  den  Fall  hier  nochmals  zu 
demonstrieren. 

6.  Herr(?.  Arndt:  1.  Demonstration  eines  Falles  von  Sporotrichose 
der  Haut 

Der  16  jährige  Laboratoriumsdiener  stach  sich  im  März  d.  Js.  mit 
einer  Pravozschen  Spritze,  die  die  Aufschwemmung  einer  Reinkultur  von 
Sporotrichum  Bourmanni  (Pariser  Stamm)  enthielt,  am  rechten  Handrücken. 
Die  an  und  für  sich  ganz  unbedeutende  Stichverletzung  wurde  sorgfältigst  des- 
infiziert und  in  der  Folgezeit  nicht  mehr  beachtet.  1 4  Tage  später  bildete 
sich  an  der  betreffenden  Stelle  ein  knapperbsengroßer,  flach  erhabener, 
nmdlicher  Knoten  von  intensiv  roter  Farbe,  glatter  Oberfläche  und 
mäßig  derber,  etwas  ödematöser  Konsistenz.  Auf  der  Kuppe  dieser 
weder  spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaften  Erhebung  erschien  die 
Oberhaut  wohl  infolge  seröser  Durchtränkung  weißlich-grau. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  dieses  „Primäraffekts**  war 
es  zu  einer  recht  erheblichen  schmerzhaften  Schwellung  der  rechtsseitigen 
kubitalen  und  axillaren  Lymphknoten  gekommen,  über  den  kubiteJen,  zu 
einem  2 — 3  ca.  bohnengroße  Knoten  umfassenden  Paket  eingewachsenen 
Drüsen  war  die  Haut  Sitz  einer  diffusen  teigigen  Schwellung  und  in  der  Tiefe 
dieser  geschwollenen,  ödematösen,  aber  normal  verfärbten  Haut  konnte  ein 
1  Vi — 2  cm  leuiges,  drehrundes,  derbes  Gebilde,  das  wohl  einem  entzündlich 
infiltrierten  Lymphgefäß  entsprach,  abgetastet  werden. 
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Während  sich  der  Fat.  in  den  ersten  Tagen  vollkommen  wohl  befand, 

klagte  er  bald  über  Kopfsehmerzen,  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  und 

zeigte  abendliehe,  nicht  unerhebliche  Temperatursteigerungen,  so  daß  die 

Gefahr  einer  Allgemeininfektion  des  Organismus  inbetracht  gezogen  werden 

mußte. 

Die  Diagnose  war  im  vorli^enden  Falle  nicht  schwimg  und  wurde 
auf  Sporotrichose  gestellt.  Der  Beweis  dafür,  daß  es  sich  um  ein  primäreSy 
durch  Einimpfung  von  Reinkulturen  entstandenes  Sporotrichom  der  Haut 
des  rechten  Handrückens  mit  anschließender  Lymphangiiis  und  Lymph- 
adenitis sporotrichotica  handelte,  konnte  durch  das  Kulturverfahren 
erbracht  werden.  Schon  am  ersten  Tage  der  Beobachtung  entnahm  ich 
aus  dem  geschlossenen  ( !)  Impfherd  durch  Abtragen  der  Epidermis  ge- 
wonnenes klares  Serum  und  verimpfte  es  auf  sechs  mit  Sabouraudagar 
beschickte  Röhrchen.  In  sämtlichen  gingen  nach  einem  Zeitraum  von 
ca.  8  Tagen  die  charakteristischen  Kulturen  von  Sporotrichum  Beurmafmi 
teils  rein,  teils  mit  banalen  Eitererregem  vermischt,  an.  Aus  den  ver- 
unreinigten Kulturen  ließ  sich  der  Pilz  mit  großer  Leichtigkeit  isolieren. 
Ich  erlaube  mir,  einige  von  diesem  Falle  stammende  Reinkulturen  herum- 
reichen zu  lassen.  Die  eingeleitete  Therapie,  die  in  der  Applikation 
feuchter  Umschläge  mit  verdünnter  essigsaurer  Tonerdelösung,  Hoch- 
lagerung des  erkrankten  Gliedes  und  energischer  innerer  Darreichung 
von  Jodkali  (20,0  :  300,0  3  mal  täglich  1  Eßlöffel)  bestand,  führte  inner- 
halb weniger  Wochen  eine  erhebliche  Besserung  herbei,  und  augenblick- 
lich kann  man  den  Fat.  wohl  als  geheilt  betrachten.  Vielleicht  muß  in 
letzterer  Beziehung  eine  kleine  Einschränkung  gemacht  werden,  denn 
es  ist  auch  heute  noch  ein  ca.  erbsengroßer  kubitaler,  weder  spontan 
noch  auf  Druck  schmerzhafter  L3rmphknoten  tastbar^). 

Das  Interesse  des  vorgestellten  Falles,  der  ja  ein  —  allerdings  unbe- 
absichtigtes —  Experiment  am  Menschen  darstellt,  beruht  zunächst 
darin,  daß  sowohl  die  Inkubaiionszeit  wie  die  Verhreüung  des  krank- 
machenden Virus  auf  dem  Lymphwege  mit  absoluter  Sicherheit  fest- 
gestellt werden  konnte. 

Im  klinischen  Bilde  ist  zunächst  die  Akuität  der  lokalen  Erschei- 
nungen bemerkenswert,  die  Tatsache,  daß  „Primäraffekt''  und  L3rmph- 
knotenschwellungen  fast  gleichzeitig  zur  Beobachtung  gelangten.  Diese 
Art  der  Entwicklung,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Drüsenschwellungen 
hätten  —  bei  Unkenntnis  der  Infektionsquelle  —  zu  der  Annahme  einer 
akuten,  durch  banale  Eitererreger  hervorgerufenen  Entzündung  führen 
können. 

Auch  die  während  einiger  Tage  etwas  bedrohlichen  Allgemein- 
erscheinungen möchte  ich  hervorheben,  so  daß  mit  der  Möglichkeit  einer 
Sporotrichonseptikämie  gerechnet  werden  konnte. 

2.  Demonstration  histologischer  Präparate  eines  Falles  von  Lympho- 
granulomatose der  Haut. 

Die  aufgestellten  Präparate  stammen  von  einem  Pat.,  den  ich  Ihnen 
leider  nicht  mehr  vorstellen  kann,  da  er  im  August  vorigen  Jahres  seinem 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  Unter  fortgesetzter  Jodkalidar- 
reichung ist  auch  dieser  Knoten  vollkommen  geschwunden,  und  der  Pat. 
kann  wohl  jetzt  als  sicher  geheilt  angesehen  werden. 

8* 
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Leiden  erl^en  ist.  Ich  will  auf  den  Fall  an  dieeer  Stelle  nur  ganz  kurz 
eingehen,  da  er  in  Virehawa  Arohiv  in  extenso  veröffentlicht  werden  soll. 

Der  44  jährige  Kranke  bot  Eunächst  Hautveränderungen  dar,  die  dem 
Bilde  einer  Mycosis  fungoides  recht  ähnlich  sahen,  mehr  weniger  aus- 
gedehnte, lediglich  durch  Rötung,  Schuppung  und  oberflächliche  Infiltration 
der  Haut  ausgezeichnete  Herde,  umfangr^che  tiefkutan-subkutane  teigig- 
ödematöse  Schwellungen  und  erbeen-  bis  walnußgroße,  zum  Teil  oberfläch- 
lich ulzerierte  Knoten  und  Greechwülste.  Die  oberflächlichen  Hautverände- 
rungen bestanden  nach  Angabe  des  Fat.  schon  seit  20  Jskhren,  die  tumorartigen 
Bildungen  waren  erst  in  der  letzten  Zeit  aufgetreten.  Jucken,  Schmerzen 
waren  nicht  vorhanden.  Die  cervikalen,  axillaren  und  supraklavikularen 
Lymphdrüsen  waren  zu  umfangreichen,  ziun  Teil  über  mannsfaustgroßen 
Paketen  angeschwollen,  die  gegen  die  Haut  und  die  Unterlage  frei  verschieb- 
lich und  nicht  schmerzhaft  waren.  Die  einzelnen  Lymphknoten  waren  viel- 
fach miteinander  verwachsen,  zeigten  aber  keine  Erweichung. 

Leber  und  Milz  waren  nicht  vergrößert.  Das  Blutbild  zeigte  außer  einer 
geringgradigen  Anämie  eine  polynukleäre  Hyperleukoiytose  und  mäßige 
Eosinophilie.  Femer  bestanden  Zeichen  von  Kachexie,  es  war  innerhalb 
kurzer  Zeit  zu  einer  sehr  erheblichen  Oewichtsabnahme  gekommen,  der  Fat. 
klagte  über  Nctchtschweiße,  Diarrhoeen  u.  s.  w.  Die  mehrfach  vorgenommene 
Untersuchung  der  Lungen  ergab  vollkonmien  normale  Befunde.  Die  zweimal 
angestellte  kutane  Tuberkulinimpfung  (nach  t;.  Pirqtiet)  fiel  jedesmal 
negativ  aus. 

Die  histologische  UrUersuehung  zweier  nebeneinander  gel^ener  Knoten 
der  BrustheMit,  von  denen  der  eine  geschlossen,  der  andere  oberflächlich 
ulzeriert  war,  ergab  nun  das  sehr  charakteristische  Bild  der  Lymphogranu- 
lomcUose,  das  ja  ncunentlich  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  Sternbergs 
bekannt  geworden  ist. 

Wie  Sie  in  den  dort  angestellten  Präparaten  sehen  können,  sind  die 
tomorartigen  Gewebsneubildungen  aufgebaut  aus  einem  sehr  zeUreicheH 
Orantdationsgetvebe,  das  das  Grundgewebe  der  Cutis  zum  Teil  zerstört, 
zum  Teil  mechanisch  verdrangt  hat.  Sie  sehen  ein  außerordeniUeh 
polymorphes  ZeÜgetoirr :  auBer  Lymphozyten,  Lymphoblasten,  vereinzelten 
lymphozyiären  PlaamazeUen  gewucherte  Bindegewebselemente  und  Endo- 
Üielien,  femer  eigentümliche,  teils  regellos  verstreute,  teils  zu  dichten 
Haufen  zusammengedrängte  große  ein-,  gelappt-  und  mehrkemige  Zellen 
mit  chromatinreichen.  gelegentUch  aber  auch  blasseren  Kernen.  Außer 
diesen  Biesenkem-  und  BiesenzeUen  fällt  der  stellenweise  außerordent- 
liche Reichtum  der  Infiltrate  an  polymorphkernigen  eosinophilen  Zellen 
(auch  in  dem  nicht  ulzerierten  Knoten !)  auf. 

In  Schnitten,  die  nach  Ziehl-Neelsen  gefärbt  wurden,  gelang  es  mir 
teils  vereinzelte,  teils  in  dichten  Haufen  li^ende  säureresistenie  Stäbchen 
nachzuweisen,  die  sowohl  intra-  wie  extrazellulär  lagen  und  sich  von  ge- 
wöhnlichen Tuberkelbazillen  dadurch  unterschieden,  daß  sie  etwas 
kürzer  und  plumper  waren.  In  den  nach  Gram  gefärbten  Präparaten 
fanden  sich  solide  und  gekörnte,  meist  leicht  gekrümmte  grambeständige 
Stäbchen.  Dieser  Befund,  der  leider  nicht  durch  Tierex}>eriment,  Kultur- 
versuch, Sektion  kontrolliert  werden  konnte,  hat  ein  gewisses  Interesse, 
weil  bekanntlich  die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Lymphogranulomatose 
(Synonyma:    malignes   Granulom,    Hodgkinsche   Krankheit   im    Sinne 
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Chiaris,  LymjihonuUasis  granulomatosa)  zurzeit  immer  noch  nicht 
definitiv  gelöst  ist.  Während  ein  großer  Teil  der  Autoren  zur  Zeit  wohl 
geneigt  ist,  mit  Stemberg  enge  Beziehungen  zwischen  nudignem  Qranulom 
und  Tvberkuloae  anzunehmen,  leugnen  andere  Untersucher  diese  Be- 
ziehungen und  fassen  die  Granulomatose  als  eine  chronische  7n/eJifon«- 
hranhheit  sui  generis  auf,  deren  Err^er  nach  den  einen  {E.  Fraenkel  und 
H.  Much)  bekannt  und  dem  Tuberkulosevirus  sehr  nahestehend,  nach 
den  anderen  noch  völlig  unbekannt  ist.  Die  LymphograrvaUnnaioae  der 
Haut  wurde  bekanntlich  zuerst  von  S.  Orösz  beobachtet  und  beschrieben. 
Seitdem  sind  nur  wenige  Fälle,  so  von  Hecht,  L.  Pick,  Bruuagaard,  Nobl, 
teils  kurz  mitgeteilt,  teils  in  extenso  veröffentlicht  worden.  Es  handelt 
sich  demnach  um  eine  recht  seltene  Erkrankung  der  allgemeinen  Decke. 
Im  Lymphogranuloma  cutis  sind  sävreresistenU  und  grampositive  Stäbchen 
meines  Wissens  außer  von  mir  bisher  nicht  nachgewiesen  worden. 

7.  Herr  AdUr :  Krankenvorstaliiing. 

Der  62  Jskhre  alte  Fat.  erkrankte  vor  etwa  einem  Jahre  an  einem  inneren 
Leiden,  das  mit  Appetitlosigkeit  und  starker  Gewichtsabnahme  einherging. 
Von  spezieJärztlich  interner  Seite  wurde  mir  mitgeteilt,  daß  es  sich  um  ein 
Neoplasma  ventriculi  handle.  Vor  ungefähr  3  Wochen  trat  die  stark  juckende 
Hautaffektion  geuiiz  plötzlich  auf. 

Wir  finden  ein  £ux  Bauch,  Armen  und  Beinen,  stellenweise  am  Rücken 
lokalisiertes  Exanthem:  als  besonderer  Sitz  der  Erkrankung  fallen  noch  die 
Handrücken  auf;  an  den  Armen  sind  die  Beugeeeiten  und  an  den  Streckseiten 
namentlich  die  Ellenbogengegend  befallen. 

In  der  Bauchgegend  und  auf  den  Beugeseiten  der  Arme  finden  sich 
dunkler  rote,  hämorrhagische,  an  Purpura  erinnernde  Erythemeffloreszenzen 
teils  linear  angeordnet,  teils  in  aggregierten  Herden.  Wir  finden  Herde  von 
der  Größe  eines  Graupenkoms  mit  gelbrotem  Farbenton;  an  einzelnen 
Stellen  sieht  man  auf  braunrötlichem  Grunde  peripher  kleine  Purpuraflecke 
angeordnet;  an  den  größeren  Efflorezenzen  ist  leichte  Exsudation  bemerkbar; 
auch  leichte  Schuppung  und  Erosion  ist  zu  beobachten. 

An  den  Handrücken  ist  das  Bild  different  von  dem  geschilderten;  da- 
selbst ist  nur  Erythembildung  vorhanden,  der  hämorrhagische  Charakter 
fehlt;  die  Intensität  des  Exanthems  wechselt  hier  ziemlich  bedeutend.  An 
einzelnen  Tagen  waren  typische  Erythema-exsudat.-multif.-Effloreszenzen 
mit  zinnoberrotem  Rand  und  lividem  Zentrum  deutlich  zu  sehen,  einige 
Tage  später  nur  Erythemherde  von  Bohnen-  bis  Zehnpfennigstückgröße. 

Auch  die  Schleimhaut  des  Mundes  wcur  in  Form  talergroßer  Erosionen 
befallen. 

Eigentümlich  ist  die  Persistenz  der  Effloreszenzen,  die  bisher  keinen 
Rückgang  aufweisen ;  nur  im  Munde  sind  dieselben  abgeheilt. 

Bezüglich  der  Diagnose  möchte  ich  hier  drei  Möglichkeiten  an- 
nehmen. 

Zunächst  ein  vulgäres  Erythema  exsudat.  multiforme,  das  vielleicht 
durch  Stauungserscheinungen  oder  aber  durch  pathologische  Vet- 
änderung  des  Blutes  infolge  des  zugrunde  übenden  Neoplasmas  hämor- 
rhagischen Charakter  angenommen  hat.  Femer  käme  toxisches  Erythem 
in  Frage,  hervorgerufen  durch  Toxine  des  Neoplasmas  oder  Intox&ation 
durch  Darmfäulnis.  —  In  letzterer  Beziehung  fiel  die  Indikanreaktion 
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negativ  aus;  die  Reaktion  entsprach  nonnalen  Zuständen.  Als  letzte 
Möglichkeit  wäre  Purpura  papulosa  zu  nennen,  indess  sind  die  Erythem- 
herde  hier  in  stärkerem  Qrade  und  größerer  Ausbreitung  vorhanden, 
als  es  bei  der  Purpura  papulosa  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Im  Urin  fand  sich  weder  Eiweiß  noch  Zucker. 

Diskussion, 

Herr  O.  Rosenihal  hält  den  Fall  für  ein  toxisches  Erythem  mit  zentraler 
Uämorrhagie. 

8.  Herr  O.  Bosenikal :  Krankenvorstellunf . 

B,  stellt  einen  22  jährigen  Pat.  vor,  der  am  23.  I.  d.  Js.  mit  einem 
Primäraffekt,  der  anderweitig  bereits  mit  Kalomel  einen  Tag  und  dann 
infolge  aufgetretener  Reizung  mit  einem  anderen  Medikament  behsmdelt 
war,  sich  in  seine  Klinik  begab.  Der  Kranke  erhielt  am  26.  I.  eine 
intravenöse  Injektion  von  0,6  Salvarsan.  Der  Wassermann  war  negativ. 
Jeder  Versuch,  eine  merkurielle  Behandlung  einzuleiten,  scheiterte  bei 
jeder  Art  der  Einverleibung,  da  sich  sofort  Fieber  und  Dermatitis  ein- 
stellten:  Kurzum,  zurzeit  bestand  eine  absolute  Intoleranz  gegen  Queck- 
silber. Infolgedessen  wurde  am  9.  II.  eine  zweite  Einspritzung  von 
0,4  Salvarsan  gemacht.  Auch  jetzt  war  der  Wassermann  negativ.  Da 
sich  ein  suspektes  Exanthem  an  der  Stirn  einstellte,  erhielt  Pat.  eine 
dritte  Injektion  am  1.  März  von  0,4;  der  Wassermann  war  jetzt  schwach 
positiv.  Der  Primäraffekt  war  trotz  Cuprumbehandlung  u.  s.  w.  noch 
nicht  ganz  geschlossen.  Also  nach  2  Einspritzungen  bei  negativem  Blut- 
befund Exanthem  und  positiver  Wassermann  innerhalb  knapp  6  Wochen. 
Anfang  März  wurde  Pat.  entlassen.  Am  heutigen  Tage,  gerade,  als  ich 
die  Klinik  verließ,  kam  Pat.  wieder  und  zeigte  neben  einem  aus- 
gesprochenen spezifischen  papulösen.  Exanthem  an  der  Stirn,  das  seit 
zwei  Monaten  ungefähr  bestehen  soll,  und  circinären  kleinknotigen  in- 
filtrierten Plaques  einen  universellen  Ausschlag,  der  erst  vor  wenigen 
Tagen  entstanden  ist. 

Diskussion, 

Herr  Adler :  Pat.  ist  von  niir  vor  seiner  Überweisung  an  den  Herrn 
Vortragenden  untersucht  worden.  Das  Exanthem  am  Rumpfe  möchte  ich 
jedenfalls  für  ein  psirasitäres,  vielleicht  seborrhoisches  halten.  Es  ist  plötzlich 
in  1 — 2  Tagen  aufgetreten.  An  der  Stirn  ist  ein  spezifisches  Exanthem 
vorhanden. 

Herr  Fritz  Lesser :  Wenn  mem  die  ringförmigen,  pfennigstückgroßen 
Effloreszenzen  betrachtet,  die  besonders  an  der  rechten  Seite  des  Halses 
und  auf  der  Stirn  deutUch  ausgeprägt  sind,  und  beim  Darüberstreichen  mit 
dem  Finger  das  dsrbe  Infiltrat  fühlt,  so  kann  wohl  kein  Zweifel  bestehen,  daß 
es  sich  um  ein  Syphilisrecidiv  handelt.  Allerdings  sind  besonders  am  Rücken 
einzelne,  leicht  schuppende,  flache  Effloreszenzen  sichtbar,  wie  man  sie  beim 
Eczema  seborrhoicum  findet,  und  vielleicht  besteht  ein  solches  außerdem 
noch;  es  ist  aber  nicht  angängig,  diese  Effloreszenzen  für  sich  zu  betrachten 
und  zu  verifizieren  und  dcmn  zu  verallgemeinem. 

Herr  Tomasczewski :  Meine  Herren !  Ich  habe  mir  erlaubt,  noch  nach 
Schluß  der  Diskussion  zu  dem  von  Herrn  Rosenihcd  vorgestellten  Fall  das 
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Wort  zu  erbitten,  w^l  ich  bei  dem  Fat.  inzwisohen  eine  Hautaflektion  habe 
feststellen  können,  die  bisher  noch  nicht  erwähnt  worden  ist,  nämlich  eine 
Pityriasis  rosea.  Die  Effloreszenzen  an  Hals,  Stamm  und  den  Extremitäten 
sind  nach  der  Art  ihrer  Lokalisation,  Ausbreitung,  Form,  Farbe  und  Schup- 
pung vollkommen  charakteristisch,  so  daß  an  dieser  Diagnose  keinerlei 
Zweifel  bestehen  kann.  Ob  es  sich  bei  den  auf  der  Stirn  vorhandenen  Haut- 
veränderungen um  in  Rückbildung  resp.  in  Entwicklung  begriffene  syphi- 
litische Krankheitsherde  handelt,  vermeig  ich  bei  der  unzureichenden  Be- 
leuchtung im  Augenblick  nicht  zu  entscheiden.  Von  einem  fühlbaren  Infiltrat 
läßt  sich  jedenfalls  nichts  nachweisen. 

Herr  O.  Rosenthal  gibt  gern  zu,  daß  das  Exanthem  am  Stamm  —  aber 
nicht  das  an  der  Stirn  und  am  Halse  —  den  Typus  der  Pityriasis  rosea 
zeigt. 

Dienstag,  den  11,  Juni  1912,  abends  8  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  E.Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinhus. 

Vorsitzender  spricht  noch  einmal  persönlich  seinen  Dank  aus  für 
die  Ehrungen  und  für  die  Mitarbeit  an  der  Festschrift. 

1.  Herr  Pinkus :  Ueber  cerebrale  Reizzustände  während  der  Behand- 
lung der  Syphilis,  namentlich  bei  Salvarsanbehandiung. 

I.  Encephalitis  nach  Saivarsan. 

Nachdem  durch  die  gleichzeitig  erscheinenden  Arbeiten  von 
B,  Fischer,  Almquist  und  Kannengießer  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  schweren  Himerscheinungen  gelenkt  worden  war,  welche  bei 
der  Salvarsantherapie  der  Syphilis  vorkommen  können,  haben  sich 
vornehmlich  drei  Autoren  bemüht,  diese  eigentümlichen  Ereignisse, 
die  kurze  Zeit,  aber  nicht  unmittelbar  nach  der  Salvarsaninfusion 
eintreten,  dem  Verständnis  näher  zu  bringen.  Leredde  faßt  die 
Fälle,welche  ihm  erklärlich  erscheinen,  alsReaktionen  S3^hilitischer 
Störungen  auf,  analog  der  Herxheimer&chen  Reaktion.  Wechsel- 
mann  vermutete  Ätzungen  durch  ausgefälltes  Saivarsan,  vielleicht 
durch  eine  Abweichung  von  seiner  exakten  Technik  erzeugt.  Fritz 
Lesser  deutet  sie  als  Intoxikationen,  die  durch  den  Übergang  des 
Salvarsans  in  ein  giftigeres  Arsenpräparat  bedingt  sind. 

Da  mich  ähnliche  Vorkommnisse  aus  meiner  eigenen  Be- 
obachtung gezwungen  haben,  mich  mit  dieser  Frage  zu  be- 
schäftigen, erlaube  ich  mir,  hier  die  Auffassimg,  zu  der  ich  gelangt 
bin,  vorzubringen. 

Ich  bin  für  die  von  mir  gesehenen  Erscheinimgen  zu  einer 
von  den  genannten  Autoren  abweichenden  Ansicht  gelangt,  die 
sich  freilich  sehr  derjenigen  von  Leredde  annähert. 
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Ich  muß  im  voraus  bemerken,  daß  ich  nur  die  akut  eintretende, 
sich  nur  wenige  Tage  nach  der  Salvarsaninfusion  ereignende  Form 
hier  betrachten  will.  Die  übrigen,  wochenlang  nachher  eintre« 
tenden  Störungen  gehören  vermutlich  in  das  Grebiet  der  syphili- 
tischen Rezidive,  genau  so  wie  die  Himerscheinungen,  welche 
mehr  oder  weniger  lange  nach  dem  Ablaufe  anderer  antisyphi- 
litischer Kuren,  z.  B.  der  Hg-Kuren,  als  Rezidiv  eintreten  können. 
Diese  Erscheinungen  kann  man  nicht  als  Salvarsanfolgen  oder 
gar  als  einfache  Salvarsanintoxikationen  betrachten. 

Aber  auch  für  die  typischen  Fälle  des  schnell,  in  wenigen  Tagen 
nach  der  Infusion  auftretenden  Anfalls,  kann  ich  mich  der  Er- 
klärung  nicht  anschließen,  daß  die  Erscheinungen  nichts  weiter 
als  eine  Vergiftung,  als  die  Folge  der  Umwandlung  des  Salvarsans 
in  eine  giftigere  Substanz  seien.  Diese  Erklärung  befriedigt 
nicht  alle  Zweifel  und  sich  aufdrängenden  Fragen,  so  einfach 
können  die  Verhältnisse  nicht  liegen.  Schon  die  Kleinheit  der 
l^osis  in  einzelnen  schwerverlaufenden  Fällen  gegenüber  den  oft 
angewendeten  kolossalen  Dosen  spricht  gegen  eine  gewöhnliche 
Intoxikation;  die  schwere  Vorstellbarkeit  einer  Oxydierung  im 
Körper  selbst  ist  ein  zweiter  Grund  gegen  Intoxikation.  Aber 
diese  Deutung  als  Salvarpan-  oder  Salvarsanabbauintoxikationen 
wäre  trotz  alledem  noch  annehmbar,  wenn  nicht  bei  Syphäis 
ganz  gleiche  Ereignisse  avch  unier  Bedingungen  vorgekommen  wären, 
wo  von  ScUvarsan  und  von  Arsenik  überhaupt  keine  Bede  ist. 
In  einem  großen  Teil  der  Fälle  mit  schweren  nervösen  Nebener- 
scheinungen, zu  denen  auch  die  von  mir  beobachteten  Fälle 
gehören,  möchte  ich  deshalb  die  in  anderen  vielleicht  zutreffende 
Vergiftungshypothese  nicht  für  eine  alles  aufklärende  An- 
nahme halten. 

Die  Ausführungen,  welche  ich  im  folgenden  machen  werde,  sind  fast  au 
allen  Stellen  nur  Wiederholungen  schon  von  anderen  ausgesprochener 
Gredanken  Alle  nur  irgend  denkbaren  Kombinationen  sind  ja  bereits 
irgendwo  einmal  ausgesprochen  worden.  Besonders  bei  Hoffmann, 
Gennerich,  den  Hauptvertretem  der  Hg-Behandlimg  in  Verbindung  mit  dem 
Salvarsan«  und  bei  Emery  finden  sich  die  Elemente  der  hier  für  den  speziellen 
Fall  der  Himerscheinungen  zusammengetragenen  Ideen  längst  ausge- 
sprochen. Viele  andere  nähern  sich  mehr  oder  minder  demjenigen,  was 
wir  hier  besprechen  wollen.  Ich  habe  deshalb  mit  Absicht  nur  eine  kleine 
Auswahl  der  Autoren  genannt,  meist  nur  solche,  die  ich  wegen  der  besonderen 
Prägnanz  ihrer  Darstellung  zitiere. 

Die  meisten  der  hierher  gehörenden  Fälle  sind  als  akute 
Encephalitis  gedeutet  worden.  Ein  von  mir  gesehene,  der  im 
folgenden  berichtet  werden  soll,  war  ein  typisches  Bild  der  Ence- 
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phalitis  hämorrhagica.  Indessen  gibt  es  auch  schwächere  anato- 
mische Veränderungen  an  den  Gehirnen  der  Verstorbenen,  bis  zu 
dem  Stadium,  wo  das  Auge  überhaupt  keinen  pathologischen  Be- 
fund erheben  kann.  Am  besten  wird  es  wohl  sein,  sie — wieB. Fischer 
bereits  getan  hat  —  mit  Poetd  und  ScfmUer  als  letale  Hirn- 
Schwellungen  zu  betrachten. 

Die  akute  Encephalitis  wird  bekanntlich  als  die  Folge  einer 
Infektion  oder  vielmehr  einer  Intoxikation  mit  irgendwelchen  an- 
organischen oder  organischen  Giften  aufgefaßt.  Von  toxischen 
Stoffen,  welche  sie  erzeugen,  sind  eine  große  Reihe  bekaimt.  Von 
solchen  Giften  führt  Oppenheim  auf:  den  Alkohol,  das  Fleisch-, 
Fisch-  und  Wurstgift,  Nikotin,  Kohlenoxyd,  Blei,  Schwefelsäure. 
Dazu  kommen  Bakterienkrankheiten.  Der  Syphilis  wird  aber 
nur  geringe  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  hämorrha- 
gischen Himentzündung  beigemessen.  Arsen  und  Quecksilber  wird 
nicht  aufgeführt.  Zu  diesen  Giften  fügt  Sträußler  die  intestinale 
Autointoxikation.  In  der  für  unsere  Betrachtungen  wichtigsten 
Arbeit,  von  Poetzl  und  Schütter,  werden  aber  von  Metallen  neben 
dem  Blei  noch  Arsenik  und  Quecksilber  angeführt.  Das  erstere 
wird  nur  erwähnt,  das  letztere  als  Grundlage  der  Überempfind- 
liehkeit  eines  hier  sehr  zum  Vergleiche  brauchbaren  Falles  be- 
sprochen. 

Die  Überempfindlichkeü  gegen  Salvarsan  ist,  wie  F,  Lesser  ange- 
führt hat,  nicht  ohne  weiteres  mit  der  gegen  Quecksilber  und  Jod 
zu  vergleichen.  Diese  beiden  Stoffe  stoßen  bei  einer  nicht  unerheb- 
lichen Zahl  von  Menschen  auf  eine  mehr  oder  weniger  hohe  Über- 
empfindlichkeit, die  derjenigen  gegen  eine  ganze  Menge  anderer 
Arzneistoffe,  Chinin,  Antipyrin,  Thiosinamin,  Jodoform,  imd  viele 
andere,  direkt  vergleichbar  ist.  Bei  Hg  und  J  treten  unabhängig 
von  der  zu  behandelnden  Krankheit,  also  in  unserem  Falle  von  der 
Syphilis,  Vergiftungserscheinungen  ein,  zuweilen  erst,  nachdem 
das  Mittel  eine  ganze  Zeit  lang  ohne  Schaden  ertragen  worden  war. 
Von  Anfang  an  oder  von  einem  bestimmten  Zeitpunkte  an,  erzeugt 
jede  Dosis  des  Medikaments  Störungen  in  Gestalt  von  Erkran- 
kungen der  Haut  oder  der  inneren  Organe,  imd  diese  Überempfind- 
lichkeit kann  ewig  bestehen  bleiben  oder,  wie  gerade  besonders 
beim  Hg  und  beim  Jod,  in  ein  allanähliches  Wiederertragenwerden 
übergehen.  Ganz  ähnlich  wirken  auch  Arsenikverbindungen  bei 
empfindlichen  Individuen,  auch  Arsenintoxikationen  gewöhnlicher 
Art,  ohne  Überempfindlichkeit,  sind  ja  nicht  selten  und  treten 
oft  schon  nach  recht  kleinen  medikamentösen  Dosen  ein. 
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Diese  dem  Menschen  ohne  Bäcksicht  auf  die  behc^ndelte 
Krankheit  innewohnende  Fähigkeit,  Überempfindlichkeiisreaktionen 
gegen  einen  Stoff  zu  zeigen,  wird  durch  das  ScUvaraan  nur  außer- 
ordentlich  selten  geweckt.  Wirkliche  ArsenüUoxikcUionen,  die  nur 
annähernd  seinem  Arsengehalt  entsprächen,  sind  kaum  vorge- 
kommen, wenn  auch  leichtere  Darmstörungen  häufig  sind.  Eine 
Anzahl  ernsterer  Zufälle  konnten  restlos  durch  Fehler  der  Technik 
erklärt  werden.  Einige  dem  Salvarsan  eigentümliche  Folgeer- 
scheinungen, von  denen  am  häufigsten  die  bekannten  morbillösen 
Exantheme  mit  Angina  und  hohem  Fieber  sind,  wurden  doch 
immerhin  relativ  selten  beobachtet,  und  auch  bei  einem  Teil  von 
ihnen  wie  bei  dem  Entstehen  einer  Reizung  innerer  Organe  (Nieren, 
Leber)  ist  es  noch  gar  nicht  ganz  bewiesen,  daß  nicht  die  Reaktion 
syphilitischer  Herde  ihre  Ursache  sei.  Die  neuerdings  erhöhten 
Neosalvarsan  -  Dosen  von  Schreier,  Duhot  und  von  Bemheim- 
Brück  haben  auch  keine  allzu  stark  giftigen  Eigenschaften  keimen 
gelehrt,  die  zudem  nicht  als  ganz  reine  Arsenwirkungen  aufzu- 
fassen sind,  sondern  bei  denen  hier  und  da  die  zugrunde  liegende 
Krankheit  wohl  auch  einen  Teil  hat. 

Es  sind  schon  viel  zu  große  Dosen  von  Salvarsan  ohne  Schaden 
gegeben  worden,  als  daß  es  toxisch  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes  sein  könnte. 

Dagegen  sind  spezifische  Reaktionen,  die  auf  die  Beeinflussung 
der  behandelten  Krankheit  zu  beziehen  sind,  uv^eheuer  häufig. 
Kennen  wir  die  HerzheimerBche  Reaktion  als  wichtige  Beigabe 
der  Syphilisabheilung  doch  erst  ordentlich,  seit  wir  das  Salvarsan 
besitzen. 

Die  einfach  toxische  Wirkung  ist  auch  bei  allen  anderen  zuerst 
als  Vergiftimg  angesprochenen  Erscheinungen,  vor  allem  in  der 
Frage  der  Neurorezidive,  Schritt  für  Schritt  als  nicht  bestehend, 
als  irrige  Deutung,  erkannt  worden.  Alle  anscheinend  toxischen 
Wirkungen  sind  als  zusammenhängend  mit  der  Syphilis  imd  durch 
sie  bedingt  erkannt  worden.  Ehrlich  selbst  hat  immer  wieder  darauf 
hingewiesen,  daß  sie  nicht  dem  Salvarsan,  sondern  nur  der  Syphilis 
zuzurechnen  seien.  Es  fragt  sich  nur  noch,  ob  das  Mittel  nicht 
etwa  zu  störenden  Erscheinungen,  durch  Reizwirkung  auf  das 
latente  Virus,  disponiert  ?  Ob  es,  zwar  nicht  toxisch,  aber  biologisch, 
auf  schädliche  Stoffe,  also  hier  auf  die  Spirochäten,  anregend 
wirkt,  etwa  an  latent  syphilitischen  Herden  ein  ödem  hervorruft, 
eineReaktion,  die  dann  einenRest  zurückläßt,  der  sich  nach  längerer 
Zeit,  wenn  das  Virus  wieder  auswächst,  wieder  verstärken  kann  ? 
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Diese  Beizwirkimg  kommt  entschieden  vor,  aber  diese  apezi- 
fische  Überempfindlichkeü  löst  nicJU  bloß  das  Salvarsan,  sondern 
auch  das  Quecksilber  und  sogar  das  Jod  unter  Umständen  aus.  Sie 
ist  also  unabhängig  von  der  Art  des  medikamentösen  Anstoßes, 
allein  abhängig  von  der  Orundkrankheü^  der  Syphilis. 

Der  beste  Beweis  hierfür  sind  die  im  folgenden  angeführten 
Fälle  von  Reaktion  des  Gehirns  auf  Hg-Gaben,  und  ebenso  das 
Wiederpositivwerden  der  negativen  Wassermannschen  Reaktion, 
das  wir  nicht  nur  nach  den  sogenaimten  provokatorischen  Salvar- 
sanbehandlungen,  sondern  auch  auf  entsprechend  viel  schwächer 
wirkende  Hg-  und  auch  auf  Jodkaligaben  allein  sehen. 

Jemand,  der  einmal  auf  Salvarsan  reagiert  hat,  tut  es 
im  allgemeinen  bei  wiederholter  Salvarsanzufuhr  nicht  wieder, 
falls  die  zweite  Dosis  nicht  zu  hoch  ist.  Die  gewöhnliche  Art  der 
Reaktion  ist  keine  Überempfindlichkeitsreaktion  gegen  Salvarsan, 
sondern  eine  stürmische  Reaktion  der  syphilitisch  erkrankten  Ge- 
webe auf  den  rapiden  Heilimpuls.  Leredde  hat  vielleicht  recht, 
wenn  er  glaubt,  daß,  je  stärker  und  schnellerwirkend  ein  Syphilis 
beeinflussendes  Mittel  sei,  desto  eher  derartige  stürmische  Zufälle 
erwartet  werden  müssen. 

Der  Fall  von  Pötzl  und  SchuUer  ist  mit  Recht  bereits  von 
Fischer  zum  Vergleich  herangezogen  worden.  Ebensosehr  mit 
Recht  hat  Wechselmann  auf  die  Unterschiede  dieses  Hg-überempfind- 
liehen  Falles  von  den  hier  besprochenen  Salvarsanfällen  hin- 
gewiesen (S.  17).  Der  Unterschied  besteht  aber  nur  zum  Teil  darin, 
daß  bei  dem  Hg-Fall  die  Erscheinungen  sich  unmittelbar  an  die 
Injektion,  in  wenigen  Stunden  nach  ihr,  anschlössen,  während  beim 
Salvarsan  meistens  Tage  vergingen;  sondern  darin,  daß  hier  ein 
schon  in  derselben  Form  durch  die  Syphilis  erkranktes  Gehirn 
immer  wieder  in  der  Weise  der  vorhergehenden  Erkrankung  auf- 
gestachelt wurde,  wovon  schon  die  geringste  Blutzufuhr  unmittel- 
bare, sofort  sichtbare  Zeichen  geben  kaim,  zu  deren  Entstehung 
keine  lauge  Inkubation  nötig  ist;  bei  den  Salvarsanfällen  bilden 
sich  die  klinischen  Zeichen  nach  Schwellimg  und  Blutung  erst  all- 
mählich aus  in  einem  Gehirn,  das  vorher  noch  keine  gröbere  ana- 
tomische Läsion  darbot.  Wir  werden  im  folgenden  sehen,  daß 
wir  immer  wieder  auf  die  Ähnlichkeit  dieses  Falles  mit  den 
Salvarsanfällen,  trotz  aller  Unterschiede,  rekurrieren  müssen. 
Seiner  Wichtigkeit  wegen  ist  es  notwendig,  ihn  hier  in  kurzem 
Auszuge  wiederzugeben. 

Es  handelt  sich  um  die  SS-jährige  Frau  eiaee  Syphilitikers»  die  nie 
antisyphilitisch  behandelt  worden  war  und  1 34  Jahre  vor  der  tödlichen  Er- 
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krankung  ein  gesundee  Kind  geboren  hatte.  Sie  erkrankte  an  halbseitigen 
epileptischen  Krämpfen  im  rechten  Arm,  Bein  und  Kopf  5  Tage  vor  ihrer 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  Am  11.  Tc^e  nach  der  Erkrankung  erhielt 
sie  0,1  Hg  salicylicum  eingespritzt  und  verfiel  alsbald  in  einen  Benommen- 
heitflzustand,  der  mit  Delirien  abwechselte  und  dann  in  eine  ziemlich  hoch- 
gradige Apathie  überging.  Völlige  Greistesklarheit  trat  im  Laufe  der  nächsten 
5  Tage  nicht  ein.  Dann  erhielt  sie  eine  Injektion  mit  weit  weniger  Quecksil- 
ber (Hg  sucoinimidatum  0»02).  Wenige  Stunden  nach  dieser  Injektion 
traten  Delirimn  und  klonische  Zuckungen  im  rechten  Vorderarm  ein,  am 
folgenden  Tage  war  die  rechtsseitige  Epilepsie  bedeutend  verschlimmert, 
wiederum  in  heftigen  im  rechten  Arm  beginnenden,  dann  auf  Bein  und  Kopf 
und  die  linke  Seite  übergehenden  Ejrämpf en  bestehend ;  den  Anfällen  folgte 
tiefes  Koma.  Am  7.  Tage  nach  der  2.  Injektion,  am  23.  Tage  der  ganzen 
Krankheit,  erfolgte  unter  Fieberanstieg  bis  41,8  der  Tod. 

Die  Sektion  ergab  lobulärpneumonische  Herde  in  beiden  Unterlappen 
der  Lunge,  parenchymatöse  Degeneration  der  innren  Organe.  Die  Schädel- 
knochen waren  verdickt  und  sklerosiert.  Das  Gehirn  erschien  stark  ge- 
schwollen, die  Marklager  stark  ödematös.  Im  Linsenkern  der  linken  Hemi- 
sphäre multiple  punktförmige  Blutungen;  er  ist  matsch,  graurötlich,  ge- 
quollen, viel  größer  als  der  rechte.  In  den  Gefäßen  und  im  ausgetretenen 
Blut  finden  sich  reichlich  polynukleäre  Leukozyten.  Kleinere  Blutungen 
und  starke  Hyperämie  beetcmden  auch  sonst  noch  in  der  linken  Hemisphäre. 
Neben  diesen  Blutungen,  die  fast  ohne  reaktive  Vorgänge  waren,  fcmden  sich 
im  Gehirn  leichte  Lymphozytenanhäufung  in  der  Pia  und  Ependjrmver- 
änderungen  als  Zeichen  der  Syphilis.  Mit  Rücksichtnahme  auf  die  Schädel- 
knochenerkrankung muß  hier  ein  alter  syphilitischer  Prozeß  umgenommen 
werden,  zumal  die  YFoMermamisohe  Reaktion  stark  positiv  war.  Entweder 
die  Syphilis  oder  ein  anderer  toxischer  Prozeß,  vielleicht  durch  die  alte 
Schädel-  und  Himhautsyphilis  begünstigt,  muß  vor  dem  Beginn  der  Hg- 
Zufuhr  die  Encephalitis  haemorrhagica  erzeugt  haben,  die  unter  einer  be- 
sonders stecken  Reaktion  auf  das  Quecksilber  sich  verstärkte,  wie  die 
gleichsinnigen  aber  erhöhten  Zeichen  der  Epilepsie  zeigten,  welche  der  er- 
krankten Himhemisphäre  entsprachen. 

Hier  haben  wir  also  die  Reaktion  einer  schon  vorher  erkrankten 
Hirnstelle  auf  die  Schläge  der  Hg-Einspritzungen.  Das  ist  nun  zwar 
nicht  ohne  weiteres  der  Salvarsanencephalitis  von  Fällen  ver- 
gleichbar, die  vorher  keine  Spur  einer  Himerkrankung  zeigten. 
Weit  eher  gehören  hierher  Todesfälle  bei  salvarsanbehandelten 
Kranken,  die  auch  vorher  schon  alte  Nervenerkrankungen  auf 
Basis  der  Syphilis  besaßen.  Aber  wer  weiß  denn,  was  für  ana- 
tomisch nachweisbare  aber  klinisch  latente  Veränderungen, 
oder  welche  Neigungen  zur  Reaktion  ohne  alle  sichtbaren 
Störungen  in  dem  Gehirn  eines  Syphiliskranken  bestehen? 
Nicht  umsonst  haben  sowohl  AU  als  Schreiber  schon  vom  ersten 
Begiim  der  Sarvarsanbehandlung  an  immer  vor  großen  Dosen  im 
Anfange  einer  Salvarsanbehandlung  bei  Verdacht  auf  Himlues  ge- 
warnt; ich  selbst  habe  stets  das  Prinzip  verfolgt,  bei  mehr  als 
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5  Jahre  alter  Syphilis  nie  das  erste  Mal  mehr  als  0^1  zu  infundiereuj 
und  bin  bei  einer  2.  Dosis  von  0,3  trotzdem  (oder  gerade  deswegen  ?) 
gelegentlieh  auf  schwere  Störungen  gestoßen. 

Milian  sagt  jetzt  vorsichtig,  man  dürfe  nie,  wie  man  es  jeden 
Moment  machen  sieht,  0,6  ohne  weiteres  den  Kranken  intravenös 
zuführen:  Das  werde  die  Statistik  des  Salvarsans  noch  schwer 
belasten,  es  sei  eine  kolossale  Unvorsichtigkeit.  Man  müsse  immer 
mit  einer  schwachen  Dosis  anfangen,  und  zwar  gibt  es  zwei  Arten 
von  schwachen  Dosen,  die  schwache,  welche  für  gesunde  Leute 
paßt,  und  diejenige  für  Menschen  mit  irgend  einem  Fehler.  Die 
erstere  beträgt  0,3 ;  die  der  Verdächtigen  (z.B.  Tabiker,  Paralytiker, 
Patienten  mit  Herz-  und  Nierenstörungen)  beträgt  0,1.  Bei  dieser 
Vorsicht  werde  man  sich  keiner  Gefahr  der  Arsenvergiftimg 
aussetzen. 

Diese  Worte  Müians  decken  sich  vollkommen  mit  meinen 
eigenen  Anschauungen,  abgesehen  davon,  daß  ich  die  eintretenden 
Stönmgen  nicht  ohne  Weiteres  als  Arsenvergiftungen  anzusehen 
vermag  und  bezüglich  der  Dosen  noch  ängstlicher  bin. 

Um  auf  den  eben  besprochenen  Fall  von  Pötd  und  Scküller 
zurückzukommen,  so  steht  dieser  nun  nicht  etwa  vereinzelt  da. 
Er  gehört  vielmehr  in  eine  Kategorie  mit  den  nicht  ganz  seltenen 
Fällen,  in  welchen  bei  nicht  ganz  frischer  Syphilis,  wenn  eine 
Kur  nach  sehr  langer  Pause  wieder  eingeleitet  worden  war, 
sich  plötzlich  eine  Apoplexie  oder  eine  Lähmung  oder  ein 
sonstiges  Zeichen  schwerer  zentraler  Störungen  einstellt.  Es 
handelt  sich  dabei  meistens  um  Fälle,  die  bereits  An- 
deutungen schwerer,  parasyphilitischer  Krankheit,  Erweiterung 
einer  Pupille  oder  der  gl.  dargeboten  haben  und  daraufhin  gerade 
der  Hg-Kur  imterzogen  wurden.  Dieses  Zusammentreffen  ist  von 
den  meisten  Syphilidologen  selbstverständlich  als  vollkommen 
zufällig,  als  das  längstdrohende  Eintreten  von  etwas  schon  lange 
vorbereiteten,  und  wohl  meistens  als  nichts  besonders  Erstaunliches 
angesehen  worden. 

Es  gibt  wohl  Fälle,  in  denen  diese  Anschauung  richtig  ist. 
So  einfach  faßt  z.  B.  auch  noch  vor  ganz  kurzem  Dreyfus  die  Ent- 
stehung einer  Neuritis  optica  im  Laufe  einer  Salvarsanbehandlung 
auf  (Fall  29  von  RavaiU) :  Sie  koimte  durch  die  Behandlung  nicht 
mehr  verhindert  werden.  „Offenbar  hat  sich  hier  innerhalb  ganz 
kurzer  Zeit  nach  der  Injektion  die  wahrscheinlich  schon  präparierte 
Neuritis  optica  ausgebildet.''  Bei  anderen  Kranken  liegen  die 
Verhältnisse  aber  wohl  doch  komplizierter. 
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Ich  erinnere  mich,  vor  einigen  Jahren  in  einem  solchen  Falle 
sogar  die  psychische  Erregung  über  das  Notwendigwerden  einer 
erneuten  Behandlung  der  eilten,  fast  vergessenen  Krankheit 
zur  Erklärung  herangezogen  zu  haben.  Die  unbeeinflußte 
Laien-  und  auch  Ärzteauffassung  hat  in  solchen  Fällen  immer 
schon  einen  kausalen  Zusammenhang  angenommen  zwischen 
Behandlung  und  Eintreten  der  unvorhergesehenen  Störung.  Man 
hat  die  Behandlung  als  B>eiz  angesehen,  und  scheint  hierbei,  wie 
wir  jetzt  bei  dem  viel  einzelschlagartiger  wirkenden  Salvarsan 
sehen,  nicht  immer  Unrecht  gehabt  zu  haben.  Die  schon  vorhandene 
Gehimstönmg  führte  durch  reaktive  Anschwellung  (was  wir  beim 
Salvarsan  als  Herzheimer&che  Reaktion  bezeichnen)  zu  den  schweren 
klinischen  Verändenmgen.  Man  braucht  hier  gar  keine  Über- 
empfindlichkeit gegen  Hg  anzunehmen,  es  ist  die  Syphilis,  die 
alles  macht. 

Diese  in  das  Gebiet  der  Alexander  Spüzer&chen  Himschwellung 
gehörigen  Erscheinungen  sind  früher  nicht  als  hyperämische  oder 
Herxheimersche  Reaktionen  aufgefaßt  worden.  Dahin  rechnet 
man  die  reaktiven  Schwellungszustände  erst  seit  dem  mächtigen 
Treibmittel  Ehrlichs,  und  ganz  besonders  auch  auf  Ehrlichs  eigene 
Auffassung  dieser  Zustände  hin.  Es  ist  mir  nicht  möglich,  die  Fälle 
von  akuter  Encephalitis  nach  Salvarsaninfusion  als  etwas  anderes 
aufzufassen  als  eine  Schivellungsreaktion,  der  die  Syphilis  zvjgrwnd^ 
liegt,  — 

II.    Zur  Entstehung  der  hyperaemischen  Reaktionen. 

(Herxheimer^QhQ  Reaktion.) 

Es  ist  notwendig,  um  diese  Anschauung  nach  Möglichkeit 
zu  begründen,  auf  das  Zustandekommen  der  ödematösen  und  hyper- 
ämischen  Reaktionen  näher  einzugehen. 

Die  lokalen  Reaktionserscheinungen  nach  der  Salvarsaninfusion 
werden  mit  Vorliebe  zu  den  Folgen  des  rapiden  Spirochäten- 
zerfalls gerechnet.  Dieser  Auffassimg  begegnet  man  überall.  Es 
ist  die  zur  Zeit  giltigste  Deutung,  gegen  die  nicht  viel  Widerspruch 
erhoben  worden  ist.  Einige  Autoren,  vor  allem  Fr,  Lesser,  haben 
sie  aber  anders,  als  Gewebsreaktion,  imd  dabei  ein  wenig  zu  weit 
gehend,  als  Zeichen  der  organotropen  Wirkung  des  Salvarsans 
angesehen.  Von  der  einfachen  Organotropie  ist  meine  Auffassung 
weit  entfernt.  Ist  doch  die  ganze  Grundlage  der  Salvarsanver- 
wendung  seine  spirozide  Wirkung.  Es  ist  wohl  nicht  zweifelhaft, 
daß  den  ersten  Anstoß  zur  HerxheimerBchen  Reaktion  bei  der 
Syphilis  ein  Lebensvorgang  der  Spirochäte  bildet,  der  mit  ihrem 
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Tode  endet.  Es  ist  aber  zweifelhaft  geworden,  ob  diese  Auffassung 
so  einfach  und  klar  richtig  ist,  seit  man  auch  andere  als  syphilitische 
Erkrankungen  der  Haut,  Liehen  planus,  Psoriasis  hat  lokal 
reagieren  sehen,  und  sogar  alt  Hg-Infiltrato  empfindlich  wurden 
und  Neuausbrüche  alter  Gonorrhoen  nach  der  Salvarsaneinspritzung 
beobachtet  worden  sind.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die 
Reaktion  der  ätiologisch  gut  bekaimten,  aber  weit  von  der  Lues 
entfernten  bakteriellen  Granulationstumoren  Lupus  und  Lepra. 
Wäre  bei  der  bazillenreichen  Lepra  auch  akuter  Bazillenzerfall 
als  Ursache  der  Reaktion  denkbar,  so  versagt  dieso  Erklärung 
bei  der  meist  extrem  bazillenarmen  Hauttuberkulose.  Hier  können 
es  nur  die  Gewebselemente  selbst  oder  ein  in  ihnen  enthaltener 
Stoff  sein,  die  die  Schwellung  veranlassen. 

Die  lokale  Reaktion  an  syphilitischen  Herden  muß  nicht  un- 
bedingt eine  im  Moment  der  Reaktion  eintretende  akute  Spiro- 
chätenreiz'  oder  SpirochätenzerfaUsmrkung  sein,  ebensowenig 
wie  die  —  freilich  zu  einer  ganz  anderen  biologischen 
Kategorie  gehörende  —  schwellungmachende  Tuberkulinwirkung 
im  Lupus  einen  einfachen  Zerfall  der  Tuberkelbazillen  bedeutet. 
Das  letztere  hat  Ehrlich  selbst  in  seiner  genialen  Erklärung  der 
Tuberkulinwirkung  (Internat,  med.  Kongreß  in  London)  am 
klarsten  bewiesen. 

Auf  noch  nicht  festsitzende  und  noch  keine  G^websreaktion 
erzeugende  Spirochäten  scheint  das  Salvarsan  nicht  in  der  ener- 
gischen  Weise  zu  wirken  wie  auf  den  ausgebildeten  Primäraffekt 
und  auf  das  Exanthem.  Das  scheint  der  Fall  von  Mulzer  anzu- 
deuten, in  welchem  trotz  einer  intravenösen  Injektion  von  0,4 
Salvarsan,  die  wenige  Tage  nach  dem  Coitus,  lange  vor  dem  Er- 
scheinen des  Primäraffekts,  während  der  sog.  ersten  Inkubationszeit 
der  Syphilis,  eingespritzt  worden  war,  sich  doch,  nach  der  typischen 
Zeit  von  21  Tagen  von  der  Infektion  an,  ein  Primäraffekt  heraus- 
bildete, welcher  dann  seinerseits  auf  wiederholte  Salvarsanbehand- 
lung  prompt  verschwand.  Vielleicht  ist  eine  starke  Abwehr- 
reaktion des  Grewebes,  d.  h.  z.  B.  ein  Exanthem,  nötig,  um  das 
Salvarsan  zur  Wirkung  zu  bringen. 

Das,  was  wir  wissen,  ist,  daß  spirochätenhaltige  Herde  hyper- 
ämisch  werden  und  anschwellen.  Und  zwar  tun  das  sichtbare  und 
auch  viele  bis  dahin  für  unser  Auge  nicht  sichtbar  gewesene  Herde. 

Die  Neigung  zur  Schwellung  ist  den  syphilitischen  Eruptionen 
der  Haut  eigentümlich;  deren  Vorhandensein  ist  ja  bereits  eine 
Reaktion  des  Körpers  auf  das  Syphilisvirus,  bestehend  in  Hyper- 
ämie,  Anschwellung  und   Neubildung  von   Granulationsgewebe. 
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Biese  durch  ihr  Erscheinen  als  reaktionsfähige  Orte  sich  dar- 
stellenden Effloreszenzen  reagieren  auf  den  Anstoß  des  Salvarsans, 
das  ohne  Zweifel  eine  in  so  großer  Kraft  bisher  unbekannte  elektive 
Wirkung  auf  die  Spirochäten  besitzt,  nochmals  mit  Hyperämie 
und  ödem.  Es  scheint  aber  weniger  wahrscheinlich,  daß  es  die 
Spirochäte  allein  und  namentlich  ihr  Zerfall  ist,  welche  diese 
Erscheinungen  auslösen»  als  daß  es  entweder  das  sensibilisierte 
Gewebe  selbst  ist  oder  aber  ein  von  den  Spirochäten  abgegebener 
oder  erzeugter  Stoff,  ein  Syphilin,  der  das  Gewebe  durchtränkt,  es 
sensibilisiert  und  durch  sein  Ansprechen  auf  das  Salvarsan  eine  der 
Tuberkulinwirkung  ähnliche  Überempfindlichkeitsreaktion  hervor- 
ruft .  Wie  das  Tuberkulin  das  tuberkulöse  Gewebe  sensibili  siert  und 
es  zu  den  lokalen  Reaktionen  bei  Einführung  neuen  Tuberkulins  be- 
fähigt, so  ist  das  syphilitische  Granulationsgeweba  von  einem  Syphi- 
lin durchtränkt  imd  sensibilisiert.  Dafür  spricht  vor  allem  diehäufig 
zu  beobachtende  Reaktion  auch  der  spirochätenarmen  Gummata 
und  der  sonstigen  alten  tertiären  Eruptionen,  namentlich  der  nicht 
ulzerierten  tuberoserpiginösen  Syphilide. 

Als  Spirochätenzerfallsreaktion  können  die  Herxheimerschen 
Schwellungen  schon  aus  dem  Grunde  nicht  leicht  angesehen 
werden,  weil  sie  zu  schnell  entstehen.  Doch  wäre  dies  noch  kein 
hinreichender  Gegengrund.  Giftwirkungen  entstehen,  wie  wir 
wissen,  oft  ungeahnt  schnell.  Wichtiger  erscheint  mir,  daß  in  der 
Zeit  der  Entwicklung  der  HerxheimerBchen  Reaktion,  in  dem 
ödem  der  ersten  Stunden,  gerade  besonders  reichlich  gutgeformte 
Spirochäten  gefunden  werden  köimen,  die  eher  disponiert  er- 
scheinen, selbst  ein  Gift  zu  erzeugen,  als  mit  ihrem  Tode  Endo- 
toxine  frei  werden  zu  lassen. 

Es  spricht  vieles  dafür,  daß  die  Spirochäten  es  nicht  allein 
sind,  welche  durch  ihre  bloße  Anwesenheit  die  so  wechselvollen 
Erscheinungen  der  Syphilis  erzeugen.  Vieles  spricht  dafür,  daß 
neben  ihnen  Giftstoffe,  die  durch  ihre  Lebensvorgänge  erzeugt  werden, 
wirken,  Noguchis,  aus  Spirochätenkulturen  erzeugtes  Luetin, 
mit  seiner  Fähigkeit,  lokale  Allergiereaktionen  hervorzubringen, 
steht  an  dem  einen  Ende  der  Beweisgründe  für  das  Vorhandensein 
solcher  Stoffe;  das  Vorhandensein  der  Stoffe,  welche  die  Wasser- 
?nannsche  Reaktion  geben,  an  dem  andern.  Denn  so  sicher  das 
Luetin  aus  den  Spirochäten  hervorgebracht  wird,  so  sicher  ist  der 
Reaktionsstoff  der  WassermannBchen  Seroreaktion  kein  direkter 
Abkömmling  der  Spirochäten,  er  kann  nichts  anderes  sein  als  ein 
Derivat  der  durch  die  Spirochäten  krank  gemachten  Gewebe.    Er 


—     129    — 

ißt  weder  spezifisch  in  dem  Sinne,  daß  er  nur  durch  die  Syphilis- 
spirochäten erzeugt  wird,  —  kommt  die  Reaktion  doch  auch  bei 
Krankheiten  anderer  Ätiologie  vor  —  noch  ist  er  es  in  dem  Sinne, 
daß  er  nur  eine  Reaktion  auf  syphilitisches  Antigen  gibt  —  alle 
neueren  Untersucher  finden  den  Glebrauch  nicht  aus  syphilitischen 
Organen  stammender  alkoholischer  Extrakte  sicherer  als  den 
wässerigen  Extrakt  der  syphilitischen  Fetalleber.  —  Zwischen 
diesen  beiden  Gründen  der  experimentellen  Medizin  stehen  alle  die 
klinischen,  seit  dem  Spirochätenfund  sehr  in  den  Hintergrund  ge- 
ratenen Gründe,  die  in  früheren  Zeiten  sogar  die  tertiären  Er- 
scheinungen auf  Toxine  allein  zurückführen  wollten.  Wir  können 
recht  wohl  annehmen,  daß  die  Wirkung  von  Toxinen  und  Stoff- 
wechselprodukten der  Spirochäten  und  des  syphilitischen  Orga- 
nismus selbst  für  die  Entstehungsart  der  parasyphilitischen  Er- 
krankimgen  auch  dann  noch  nicht  widerlegt  sein  wird,  wenn  es 
gelungen  sein  wird,  in  den  Meningen  oder  der  Nervensubstanz  der 
Tabiker  Spirochäten  nachzuweisen. 

Hierzu  kommt,  daß  das  Salvarsan  allein,  oder  wenigstens  die 
von  uns  infimdierte  Auflösung  des  Salvarsans  unter  Umständen 
selbst  Gewebsreaktionen,  nämlich  akute  Schwellungszustände 
verursacht,  auch  wenn  alle  anderen  Reaktionserscheinungen 
fehlen. 

Diese  mit  der  Zunahme  der  Zahl  der  Infusionen  im  Einzelfall,  und  an- 
scheinend auch  mit  dem  Grebrauch  gewöhnlichen  frischen  destillierten 
Wassers  an  Stelle  der  Kochsalzlösungen  sich  häufiger  einstellenden  Schtvel- 
lungen  der  Lider  und  der  Lippen,  des  Mundes,  der  Hals-  und  Kehlkopf- 
schleimhaut mit  Dyspnoe,  Schwellung  und  Oyanose  des  Gesichts,  Urtikaria 
ausgedehnter  Körperflächen  und  gelegentlich  noch  weiteren  akuten  Störun- 
gen, die  wenige  Minuten  nach  der  Infusion  sich  einstellen  und  in  weniger  als 
einer  halben  Stunde  ihren  bedrohlichen  Charakter  verlieren,  gehören  meist 
erst  der  3. — 4.  Infusion  cm.  Man  sollte  meinen,  daß  zu  dieser  Zeit  irgend- 
welche größeren  Mengen  von  freiem  Syphilisvirus  nicht  mehr  vorhanden 
sein  können.  In  einem  Falle,  in  welchem  ich  dieses  Gesichtsödem  bereite 
bei  der  ersten  Injektion  einer  bis  dahin  unbehandelten  Syphilitica  habe  ent- 
stehen sehen,  ist  es  uns  nicht  gelungen,  im  ödem  Spirochäten  zu  finden. 
In  einem  andern  Falle  trat  eine  besonders  starke  Schwellung  bei  der  3.  In- 
fusion (0,2,  KontroU-No.  177)  hei  Verwendung  von  nur  20  ccm  Aq.  destill, 
ein,  bei  einer  Höchsttemperatur  von  37,0,  aber  zugleich  mit  Erbrechen 
und  Kopfschmerzen.  Unmöglich  kann  in  diesem  Falle  das  Wasser,  in  so 
geringer  Quemtität,  eine  Rolle  gespielt  haben.  Da  diese  Schwellungen  sich 
bei  wiederholter  Salvctfsaninfusion  wiederholen  können,  wie  Wechselmann 
angegeben  hat,  und  sie  sich  in  verstärkter  Form  wiederholen,  scheint  hier 
eine  Reaktionsänderung  der  Gewebe  gegenüber  Salvarsan  zustande  ge- 
kommen zu  sein,  die  aber  unter  Umständen  auch  schon  von  vornherein 
bestehen  kann« 
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Alle  diese  Gründe  lasBen  mich  zu  dem  schon  im  Anfang  aus- 
gesprochenen Schluß  gelangen,  daß  die  HerxheimerBche  Reaktion 
nicht  direkt  auf  dem  2^rfall  von  Spirochäten  beruht,  sondern  auf 
einer  Reaktion  des  in  irgend  einer  —  zunächst  gar  nicht  näher 
präzisierten  —  Weise  veränderten  syphilitisch  erkrankten  Geweies 
selbst  oder  einer  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  einem  reaktions- 
fähigen Stoff,  der  etwas  anderes  darstellt,  als  eine  einfache,  erst  im 
Moment  der  Reaktion  zustande  gekommene  Spirochätenauflösung. 

Die  typische  Herzheimersche  Reaktion  an  der  Haut  tritt 
meistens  in  den  ersten  Stunden  nach  der  ersten  Infusion  ein. 

Es  kommt  indessen  vor,  daß  auf  die  erste  Infttsion  gar  keine 
Reaktion  erfolgt,  durch  sie  aber  ein  Zustand  erzeugt  udrd,  der  die 
ztveiie  Infusion  instand  setzt,  eine  Herxheimersche  Reaktion  her- 
vorzurufen. 

Dieser  Vorgang  ist  für  die  Haut,  das  sicherste  Substrat  der 
HerzheimerBchen  Reaktion,  in  so  klarer  Weise  von  mir  noch  nicht 
beobachtet  worden.  Es  ist  zwar  eine  zweite  Reaktion  zuweilen 
nach  einer  ersten  erfolgt,  aber  auch  dies  ist  sehr  selten.  Meistens 
wird  wohl  durch  den  ersten  Eingriff  soviel  Virus  abgetötet,  daß 
wenig  reagierendes  Gewebe  übrig  bleibt.  Eine  zweite  Reaktion, 
die  stärker  war  als  die  erste,  habe  ich  an  der  H^ut  noch  nicht 
gesehen. 

Daß  es  vorkommt,  daß  soviel  Reaktionsstoff  zurückbleibt 
oder  vielleicht  auch  neu  entsteht,  daß  eine  zweite,  wenn  auch 
abgeschwächte  Herxheimer&che  Reaktion  sich  bilden  kann,  beweist 
folgender  Fall. 

Fall  1. 

(Krankengeschichte  Dr.  Schönberger,) 

Rez.-No.  848/1911. 

4.  Xn.  09.— 8.  I.  10.  Roseola.  30  Hg-Einreibungen  A  4  g.  Kein 
Leucoderma  colli. 

24.  IT.  10 — 24.  in.  10.  UIcera  an  den  Genitalien,  papelverdäehtig. 
Kein  Leukoderm.     27  Hg-Einreibungen  4  4  g. 

15.  m.  11.  Hypertrophische,  erodierte,  konfluierte  Papeln  an  den 
Genitalien  und  am  After.     Sehr  starkes  Leukoderm  am  ganasen  Körper. 

17.  ni.  11.  10  Uhr  morgens  0,3  Scdvarscm,  Kontroll-No.  132.  in 
200  ccm  alkalischer  Kochsalzlösung.     36,5. 

11^  Uhr  Schüttelfrost  10  Minuten  lang.  Starkes  anuläres  Excuitheni 
(wovon  vorher  keine  Spur  vorhanden  war),  zum  großen  Teil  um  die  Leu- 
kodermflecke.    Kopfschmerzen  bis  abends.     W  +  +  +  +  • 

12  Uhr  37,8. 

1  Uhr  38,2. 

1  '/4  Uhr.    Sehr  starkes  anuläres  Exanthem  um  die  Leukodermflecke^ 

3  Uhr  37,0. 
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5  Uhr.     36,9.     Exanthem  sehr  stark. 
7  Uhr.     37,3. 

18.  III.  11.    36,6—37,2.    Keine  Spur  von  Rötung  mehr. 

19.  III.--29.  III.     Temperatur  zwischen  36,2  und  37,4. 

30.  ni.  11.  9%  Uhr  morgens  0,3  Salvaraan,  KontroU-No.  133,  in 
200  com  alkalischer  Kochsalzlösung,  sofort  heftige  Kopfschmerzen,  matt, 
Übelkeit.  36,6. 

11  Uhr.     An  einigen  Stellen  rosa  Höfe  um  Leukodermflecke.     36,8. 

1  Uhr  36.  An  der  Brust  (ob  auch  durch  die  Leukodermflecke  ?),  auch 
am  Rücken  einige  rosa  Ringe.      W  +  +  +  +. 
5  Uhr.     37,4. 
7  Uhr.     37,6. 

31.  m.  11.  37,2 — 37,3.  Die  roten  Ringe  um  das  Leukoderm  noch 
vorhanden.    Allgemeines  Unwohlsein,  Übelkeit. 

Bis  6.  y.  11.  Temperatur  weiterhin  normal.  In  dieser  Zeit  21  Hg- 
Einreibungen  ^  4  g. 

Diese  Wiederholung  der  HerxheimerBchen  Reaktion  ist  in  der 
Literatur  beschrieben.  Bei  einem  maculopapulösen  Exanthem 
beschreibt  sie  Kannengießer  (Münsch.  med.  Woch.  1912  S.  1150): 
1.  Infusion  8.  II.  0,3.  2.  Infusion  24. 11.  0,4.  26.  II.  Herxheimer 
deutlich.  Doch  sind  sie  hier  entschieden  selten,  da  ja  meistens 
bis  zur  2.  Infusion  schon  beinahe  alles  syphilitische  verschwunden 
ist.  Man  kennt  sie  auch  bei  Gummen,  und  diese  sind  für 
imsere  Auffassung  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  da  wir 
gerade  bei  diesen  Spätsyphiliden  gezwimgen  sind,  beim  Eintreten 
einer  Herzheimeroohen  Reaktion  viel  mehr  an  eine  Gewebsreaktion 
oder  eine  Toxinwirkung  als  an  einen  Spirochätenzerfall  zu  denken. 
Ein  sehr  hübscher  Fall  dieser  Art  ist  von  Leredde  (Bull.  Soc.  fran?. 
de  dermat.   1912  S.  95)  berichtet  worden: 

Periostitis  gummosa  am  rechten  Ellenbogen  und  am  aufsteigenden 
Ast  des  'Unterkiefers  links. 

0,2  Sslvarscm.  Danach  schmerzhafte  Schwellung  der  beiden  Gummata. 
Es  entsteht  ein  neuer  Tumor  am  Gaumendach  und  einige  erodierte  Spalten 
auf  der  Zunge.  Diese  Reizerscheinungen  dauern  8  Tage  lang,  dann  0,4  Sal- 
varsan.   Darauf  2 — 3  Tage  cuidauemde  Reaktion  aller  syphilitischen  Herde. 

0,4  Salvarscyi.    Leichte  lokale  Wirkung  und  schnelle  Heilung. 

An  der  Haut  erscheint  die  Herxheimer&che  Reaktion  schon 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Infusion.  In  den  inneren  Organen 
und  vor  allem  im  Nervensystem  scheint  es  nicht  immer  so  schnell 
zu  gehen,  bis  die  Verstärkung  der  Erscheinungen  zur  Erkenntnis; 
gelangt.  Es  dauert  nach  den  vorliegenden  Beschreibungen  und 
auch  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  2  Tage  und  länger,  ehe  die 
hierhergehörige  Schwerhörigkeit  oder  Sehstörungen  zum  Vorschein 
kommen. 
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Ebenso  verschwinden  diese  Himnervensymptome  auch  nicht 
80  schnell  wieder. 

Dieses  späte  Kommen  und  langsame  Wiederverschwinden 
der  Neuroreaktionen  sind  zwei  Faktoren,  die  darauf  hindeuten,  daß 
wir  hier  nicht  gleich  die  primäre  Schwellung  und  Hyperämie^  sondern 
nur  die  erst  etwas  später  sich  herausstellenden  Folgen  des  Drucks, 
eine  andauernde  Läsion  der  Nervenfasern,  zu  sehen  bekommen. 

Döw  tagelang  spätere  Erscheinen  der  Nervenstörung  scheint  mir 
deshalb  von  prinzipieller  Wichtigkeit  für  die  Deutung  der  lokalen 
Nervenentzündungen  und  auch  für  die  Deutung  der  tödlichen  Hirn- 
Schwellung  zu  sein.  Nur  diese  einige  Tage  später  hervortretenden 
Läsionen  geben  das  Bild  der  gefährlichen  Schwellungsreaktion 
von  Stellen,  die  vorher  keine  klinischen  Zeichen  von  Erkrankung 
gegeben  hatten. 

Die  soeben  gegebene  Vorstellung  vom  Mechanismus  der  Herx- 
Aetmerschen  Reaktion  an  den  Himnerven  liefert  zugleich  die  Er- 
klärung für  die  nicht  immer  absolut  günstige  Prognose  der  auf 
sie  zu  beziehenden  Lähmungen.  Sie  verschwinden  meistens  ohne 
Spur.  Aber  in  einigen  Fällen  verlieren  sie  sich  nur  für  eine  gewisse 
Zeit.  Falls  nicht  eine  sofort  eingeleitete  starke  antisyphilitische 
Therapie  imstande  war,  den  geschädigten  Nerven  wieder  ganz  in 
Ordnung  zu  bringen  und  namentlich  ihn  absolut  von  seinen 
Spirochäten  zu  befreien,  kann  nach  Wochen  an  dem  Nerven,  der 
reagiert  hatte,  eine  neue  Störung  begiimen,  es  entsteht  ein  Neuro- 
rezidiv  in  ihm. 

Die  erste  Salvarsaninfusion  ruft  im  allgemeinen  die  stärkste 
Reaktion  hervor.  Alle  folgenden  verlaufen  in  der  Regel  ohne  alle 
Störungen  und  taten  es  auch  schon  in  der  Zeit  vor  dem  Wasser- 
fehler. In  selteneren  Fällen  kommt  das  Umgekehrte  vor,  und  zwar 
bei  allen  Untersuchem  und  auch  beim  Neosalvarsan :  solche  Fälle 
sind  der  mortale  Himschwellungsfall  von  Spiethoff  (Münch.  med. 
Woch.  1912,  S.  1158:  2  Infusionen  von  0,5  bei  einem  Primäraffekt 
mit  negativem  Wcisserm^ann  mit  Pause  von  7  Tagen.  Das  1.  Mal 
Temperatur  38,7,  das  2.  Mal  38,9  als  Höchsttemperatur  in  den 
ersten  Stunden  post.  infus.);  ein  Fall  von  Stühmer  (Münch. 
med.  Woch.  1912  S.  987,  Kurve  5):  hier  scheinen  Über- 
empfindlichkeitsreaktionen, wie  Stuhner  diese  Fieberanstiege  nebst 
Arzneiexanthemen  nennt,  nicht  zu  selten  sein.  Auch  wir  haben 
eine  stärkere  Temperatursteigerung  nach  der  2.  Neosalvars2,n- 
infusion,  nach  einer  ganz  reaktionslosen  ersten,  einmal  gesehen: 
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FaU  2. 

P.  P.     Geb.  28.  8.   84. 

Syphilis  1907,  3  Sublimatspritzkuren  schnell  nacheinander,  März  1909 
eine  Inunktionskur. 

1912  Hautgummata  am  rechten  Knie. 

28.  VI.  12.  Neosalvarsan  =  0,3  Salvarsan  in  90  ccm  Wasser 
intravenös;  höchste  Temperatur  36,8,  keine  Beschwerden. 

8.  VII.  12.  Neosalvarsan  =  0,3  Salvarsan  in  75  ccm  Wasser 
intravenös ; 

12  Uhr  36,4. 

1  Uhr   37,1. 

2  Uhr  38,1  Schüttelfrost,  dann  Kopfschmerzen,  die  erst  am 
nächsten  Morgen   aufhören. 

3  Uhr  38,3. 

4  Uhr  38,1. 
6  Uhr  38,2. 

6  Uhr  38,1 

7  Uhr  38.3. 

9.  Vn.  Morgens  37,8.  abends  37,2.  10.  VII.  normale  Tempe- 
raturen weiterhin. 

Gerade  bei  älterer  SyphiUs  erscheint  eine  solche  Aufstöberung  der 
Krankheit,    wie  die   zweite  Injektion  sie    hier  anzeigt,  häufiger  zu  sein. 

Nach  meiner  eigenen  Erfahrung  sind  in  den  seltenen  Fällen, 
wo  eine  stärkere  2.  Reaktion  eintiitt,  immer  sehr  geringe  Erup- 
tionen vorhanden  gewesen,  und  ist  die  erste  Infusion  so  ganz  reak- 
tionslos verlaufen,  wie  es  bei  Ausschaltung  des  Wasserfehlers  zu 
verlangen  ist.  Durch  die  erste  Infusion  scheinen  in  einzelnen  FäUen 
latente  Herde  angereizt  zu  werden. 

Daß  dies  auch  sonst  vorkommt  und  anscheinend  sogar  häufig 
ist,  darauf  deutet  eine  sehr  oft  zu  beobachtende  Tatsache  hin.  Nicht 
anders  ist  nämlich  das  diagnostisch  so  sehr  wichtige  Vorkommnis 
zu  deuten,  daß  nach  der  Injektion  von  Salvarsan  bei  latenter 
SyphiUs  mit  negativem  Wassermann  die  Serumreaktion  für  kürzere 
oder  längere  Zeit  wieder  positiv  wird. 

Untätige  Spirochätenherde  müssen  hierbei  wieder  zur  Erzeu- 
gung von  Gewebsveränderungen  veranlaßt  werden. 

Bei  der  Entstehung  lokaler  Reaktionen,  also  z.  B.  im  Gehirn, 
wird  der  reaktivierte  Syphilisherd  wohl  meistens  dort  bereits 
im  latenten  Zustande  vorhanden  gewesen  sein.  Ich  würde  es  aber 
gar  nicht  als  notwendig  ansehen,  daß  der  gelockerte  Herd  gerade 
an  der  reagierenden  Stelle  oder  auch  nur  im  Gebiete  des  reagierenden 
Organes  gesessen  haben  muß.  Er  kann  irgendwo  im  Körper  lose 
geworden  sein  und  seine  Stoffe  akut  ins  Gehirn  übertragen  haben, 
wo  diese  dann  sehr  schnell  eine  Reaktionsveränderung  (Über- 
empfindlichkeit)   gegen   erneute    Salvarsaneinführung   erzeugten. 
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Wir  wissen  durch  Fingers  Experimente,  daß  Spirochäten  jederzeit 
mit  Erfolg  einimpfbar  sind,  und  ebenso  köimen  im  Körperinnem 
herumfahrende  Spirochäten  von  iimen  heraus  eine  Neueruption 
machen.  Wir  sind  gar  nicht  gezwungen,  anzunehmen,  daß  nur  die 
von  Anbeginn  an  ihre  feste  Verteilung  innehaltenden  Spirochäten- 
herde am  Orte  ihrer  Fixierung  auswachsen  dürfen,  wenn  irgendwo 
ein  Rezidiv  entsteht.  Im  Gegenteil,  einmal  manifest  erkrankt 
gewesene  Stellen  scheinen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  immun 
gegen  Neuerkrankung  zu  sein,  Rezidive  vielfach  durch  Ver- 
schleppung von  einem  Spirochätendepot  aus  an  beliebige  andere 
Orte  auf  dem  Blutwege  zu  entstehen. 

Im  allgemeinen  sind  die  einmal  syphilitisch  erkrankt  gewesenen 
Stellen  (vielleicht  mit  Ausnahme  der  Schleimhäute  des  Halses  und 
der  Genitalien)  wenig  geneigt  zu  erneuter  Erkrankung.  Das  gilt 
für  die  sekundäre  Syphilis  so  gut  wie  für  die  tertiäre ;  Zeichen  davon 
stellt  dar:  das  seltene  Rezidivieren  ausgedehnter  Hautexantheme, 
die  Ringform  dieser  Exantheme,  die  immer  mehr  gruppierte  und 
anuläre  Form  der  Grenzexantheme  von  sekundärer  und  tertiärer 
Syphilis  (späte  papulöse  Exantheme  und  nicht  ulzerierte  tuberoser- 
piginöse  Exantheme) ;  zuweilen  sieht  man  bei  ausgedehnten  tertiären 
Eruptionen,  daß  direkt  eine  Scheu  vor  dem  Wiederbefallen  werden 
schon  abgegraster  Flächen  besteht,  daß  ein  nach  Jahren  sich  ein- 
stellender Neuausbruch  die  alten  Stellen  ganz  freiläßt,  wie  man 
aus  dem  Vergleich  mit  einer  Photographie  feststellen  kann,  und  nur 
damals  freigebliebene  Stellen  einnimmt.  Es  scheint  eine  gewisse  — 
wie  wir  aus  Fingers  Experimenten  wissen,  nicht  sehr  hohe  — 
Immunität  vorhanden  zu  sein. 

Die  Syphilisrezidive,  wie  sie  klinisch  beobachtet  werden, 
liefern  den  Beweis,  daß  beide  Arten  der  Entstehimg  neuer  Erup- 
tionen vorkommen,  sowohl  von  altangesiedelten  als  von  neu- 
importierten Spirochäten  aus,  und  daß  es  eine  zu  einseitige  Auf- 
fassimg  ist,  die  Rückfälle  nur  auf  lokale  Reste  von  Spirochäten  zu- 
rückführen zu  wollen,  anzunehmen  —  wie  es  oft  ausgesprochen  ist — , 
daß  das  Schicksal  des  weiteren  Syphilisverlaufs  in  jedem  Fall  eigent- 
lich schon  vor  dem  ersten  Exanthem  entschieden  sei.  Ein  Teil  der 
im  Anfang  gebildeten  Millionen  von  Herden  heilt  ohne  Zweifel  aus, 
vielleicht  nur,  wenn  ich  mich  vorsichtig  ausdrücken  soll,  mit  Ab- 
kapselung, wie  Tuberkelbazillen  oder  Trichinen.  Von  den  übrig- 
gebliebenen können  noch  viele  späterhin  ihren  Ort  wechseln,  durch 
Blut  und  Lymphe  verschleppt  werden,  auch  durch  Zufuhr  in  alte 
latente  Herde  die  Schwellenwerte  der  Latenz  überschreiten,  zur 
Neueruption  beitragen  helfen. 
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Wir  haben  Beobachtungen  in  größerer  Zahl  gemacht,  welche 
keine  andere  Deutung  zulassen. 

Bei  der  zweimaligen  Anwendung  unserer  gewöhnlichen  Dosis 
von  0,3  Sal-v^rsan  erhielten  wir  im  allgemeinen  entweder  gar  keine 
fieberhaften  Reaktionen  oder  nur  bei  der  ersten  eine  mit  Herx- 
Aeimerscher  Reaktion  der  Haut  nebst  Fieber  und  Allgemeins}ntn- 
ptomen.  Nur  in  einer  weit  geringeren  Zahl  trat  eine  Temperatur- 
steigerung bei  der  2.  Infusion  ein,  während  die  erste  ohne  alles 
verlief. 

Das  Bild  war  anders,  wenn  das  erste  Mal  0,3  imd  das  zweite 
Mal  0,5  infundiert  wurde,  ein  Modus,  der  dem  Zuge  nach  hohen 
Dosen  folgen,  aber  damit  die  Vorsicht  der  kleineren,  Überempfind- 
lichkeit ausschließenden  Anfangsdosis  vereinigen  sollte.  Das  war 
ein  Fehler.  Hier  kam  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  eine  zweü^ 
Fieberreaktion  vor.  Ich  kann  diese  nur  auf  eine  erhöhte  Ein- 
wirkung der  zweiten,  größeren  Dosis  auf  noch  vorhandene  oder 
neu  hinzugekommene  reaktionsfähige  Stellen  beziehen,  zumal  eine 
dritte  Infusion  von  0,5,  die  in  einigen  besonders  hoch  fiebernden 
Fällen  vorgenommen  wurde,  nun  eine  weit  geringere  oder  gar  keine 
Reaktion  zur  Folge  hatte,  vermutlich,  weil  nun  schon  wieder  weit 
mehr  von  der  Krankheit  verschwunden  war. 

Vielleicht  sind  alle  Steigerimgen  der  Salvarsandosis  nicht  ganz 
ungefährlich,  wenn  sie  auch  jetzt  als  Regel  angewendet  werden. 
Eine  sehr  störende  Nervenreaktion  haben  wir  bei  ganz  vor- 
sichtiger Steigerung  gesehen: 

Fall  3. 

(Krankengeschichte  Dr.  Lumms,) 

Puella  publica.     Geb.  6.  II.  84. 

1906.  November.    1.  Schmierkur  auswärts. 

1907.  März.    2.  Schmierkur  auswärts. 

16.  I.  11.    IT  +  stark,  Leucoderma  colli.    Gonorrhoe. 
30.  VI.  11.     Gonorrhoe. 

8.  III.  12.  Gonorrhoe.  Außerdem  finden  wir  cwn  Rücken  und  an  den 
Nates,  am  rechten  Unterarm  große  flache,  anuläre  Syphilide. 

22.  III.  12.  0,2  Salvarsan,  No.  193,  sauer  in  100  ccm  Kochsalzlösung. 
Höchste  Temperatur  2  Uhr  37,5.     W  — . 

23.  in.  12.— 29.  in.  12.    Täglich  3,0  JodkaU. 

30.  ni.  12.  0,3  Salvarsan,  No.  193,  sauer  in  150  ccm  Kochsalzlösung. 
W  +  schwach.  ^2  Stunde  später  Erbrechen,  Exanthema  scarlatiniforme. 
Temperatur   12  Uhr  36,5. 

2  Uhr.     38,0. 

4  Uhr.     38,6. 

6  Uhr.     38,2. 

7  Uhr.     38,4 
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31.  m.  12.    36,3—36,8.    Jodkali  3,0. 

3.  IV.   12.     Seit  3  Tagen  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  links. 

5.  rV.  12.    Beides  besser.    Schnxierkur. 

29.  rV.  12.    Ohr  seit  8  Tagen  wieder  ganz  ohne  Störung. 

Grerade  bei  älterer  Syphilis  mit  geringen  Erscheinnngen  könnte, 
wie  der  positive  Wiissermann,  so  auch  neue  Sjrphilisanstachelung 
durch  die  erste  Dosis  erzeugt  worden  sein.  Die  zweite  Infusion 
führt  zur  Reaktion  dieser  neuen  sensiblen  Herde. 

Ich  möchte  diese  Deutung  auch  für  die  Fälle  anwenden,  in 
denen  es  bei  wiederholter  Salvarsanabgabe  zu  einer  akuten  En- 
cephalitis gekommen  ist.  — 

Ganz  dieselben  Ansichten  finden  wir  bezüglich  der  Neuro- 
rezidive  von  Emiry  in  sehr  klarer  Form  ausgesprochen.    Er  sagt : 

,, Unsere  Versuche  über  diesen  Punkt  scheinen  den  Beweis 
zu  liefern,  daß  die  Erscheinimgen,  welche  nach  einmaligen  oder 
selten  wiederholten  Injektionen  entstehen,  durch  Wiederholimg 
der  Einspritzungen  heilen,  und  sogar  gar  nicht  auftreten,  da  man 
mit  diesen  Einspritzimgen  sie  zu  verhindern  versteht.  Deswegen 
glaube  ich,  im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  bisher  ausgesprochenen 
Hypothesen,  daß  die  Salvarsaninjektionen  in  diesem  Falle  die 
Spirochäten,  die  sich  im  Zentralnervensystem  eben  erst  festgesetzt 
haben,  freimachen  und  ihre  schädliche  Wirkung  zur  Erscheinung 
bringen.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  wirkliche  Wiedererweckimg 
der  Spirochäten  unter  dem  Einfluß  des  Medikaments.  Das  Salvarsan 
spielt  also  vor  allem  die  Bolle,  den  Sitz  der  Spirochäten  anzuzeigen, 
daim  erst,  sie  abzutöten.  Man  kann  von  ihm  noch  mehr  und  noch 
bessere  Wirkungen  verlangen;  es  ist  geradezu  eine  präventive 
Wirkung  durch  die  von  mir  empfohlene  Methode  der  häufig 
wiederholten  kleinen  und  mittleren  Dosen  gewährleistet.  Kanii 
man  nicht  in  gleicher  Weise  einen  Beweis  für  die  spiroohäten- 
freimaohende  und  spirochätenerweckende  Wirkung  in  dem  zeit- 
weiligen durch  eine  Salvarsaninjektion  erzeugten  Wiederauftreten 
der  Wasaermannschen  Reaktion  sehen,  die  dann  wieder  unter 
weiteren  Einspritzungen  zum  Schwinden  gebracht  wird?" 

Das  sind  genau  dieselben  Ideen,  wie  ich  sie  im  vorhergehenden 
ausgeführt  habe.  Die  Beobachtung,  daß  einer  reaktionslosen 
Injektion  eine  zweite  mit  schweren  Hirnerscheinungen  folgen  kann, 
erscheint  uns  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahmen. 

Ich  glaube,  daß  die  außerordentliche  Bedeutung,  welche  dem 
Wasserfehler  von  Wechaelmann  beigemessen  wird,  leichtere  Grade 
dieser  wichtigen  Hinisymptome  hat  übersehen  lassen. 
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Nach  dieser  Übersicht  der  hauptsächlichsten  Gesichtspunkte 
will  ich  vor  dem  Bericht  meiner  Fälle  von  Hirnstörungen  das  er- 
haltene Ergebnis  in  folgenden  zwei  Sätzen  zusammenfassen: 

i.  Eine  erste,  selbst  reaktionslos  verlaufene  Salvarsaninfusion 
kann  das  Gehirn  durch  gelockerte  Syphilisstoffe  so  sensibilisieren, 
daß  eine  darauffolgende  Infusion  zu  starker  Herxheimerscher  Reaktion 
dieses  Organs  fuhrt, 

2.  Der  Zustand  der  Reaktionsfähigkeit  kann  in  einem  zu  be- 
handelnden Fall,  ohne  klinische  Zeichen  zu  machen,  vorhanden  sein. 
Dann  kann  schon  der  ersten  Infusion  eine  schwere  Hirnstörung 
folgen. 

III.  Eigene  Beobachtungen. 

Ich  teile  nun  meine  eigenen  Beobachtungen  von  Hirnschwel- 
lung  nach  Salvarsaninfusionen  mit.  Auf  die  Differentialdiagnose 
der  nervösen  Reizerscheinungen  werde  ich  im  folgenden  nicht  weiter 
eingehen,  bemerke  nur  im  voraus,  daß  irgendwelche  Zeichen,  sie, 
was  zunächst  liegt  und  auch  anfangs  vermutet  wurde,  als  urämische 
zu  deuten,  nicht  vorhanden  sind,  und  daß  jeder  Fall  mit  Albumen- 
gehalt im  Urin  von  uns  erst  sehr  genau  erwogen  wurde,  ehe  er  der 
Salvarsanbehandlung  zugeführt  wurde,  daß  aber  auch  bei  schweren 
Nephritiden  bisher  noch  nie  eine  schädliche  Wirkung  von  uns  ge- 
sehen worden  ist. 

Fall  4. 

Rez.-No.  3700.  11.     (Krankengeschichte  Dr.  Sc?iönberger.) 

Infektion  mit  Syphilis  im  Alter  von  14  Jahren. 

Dcunals  (1907)  1.  Schmierkur  im  Krankenhaus. 

1910.     2.   Schmierkur  ebenfalls  im  Krankenhaus. 

29.  XI.  1 1.  Einliefeningindie  Krankenstation  des  Städtischen  Obdachs. 
Am  Introitus  vaginae  Reste  von  Papeln.  Multiple  kleine  indolente  Leisten- 
lymphdrüsen.    Cervikalgonorrhoe. 

1.  Xn.  11.  Morgens  10%  Uhr  0,3  Salvarsan,  No.  118,  intravenös 
in  100  com  alkalischer  Kochsalzlösung  0,5  pOt. 

Höchste  Temperatur  nachmittags  4  Uhr  37,3.  Kopfschmerzen  im 
Laufe  des  Nachmittags,  sonst  keine  Nebenerscheinungen. 

Vom  2.  XII. — 5.  xn.  bewegte  die  Temperatur  sich  zwischen  36,3 
und  37,1. 

3.  XII.  11.  0,5  Salvarsan,  No.  174,  in  200  ccm  alkalischer  Kochsalz- 
lösung  0,5  pOt.     10^  vormittags. 

Temperatur  11  Uhr.    36,6. 

12  Uhr.     38,0. 

11  Uhr  20  und  12  Uhr  40  Erbrechen,  sonst  keine  Beschwerden. 

2  Uhr.     38,5. 

3  Uhr.     38,0. 

4  Uhr.     37,6. 
6  Uhr.     37,5. 
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7.  Xtl.  11.     Morgens   36.8. 

7.  XII.  Abends  {Temperatur  38,0)  klagte  Fat.  über  Schmerzen  links 
unton  im  Leib,  die  auf  eine  linksseitige  Adnexerkionkung,  die  sich  nachher 
auch  bei  der  Obduktion  vorfand,  bezogen  werden  konnten.  Sonst  keinerlei 
Beschwerden  oder  Befund.     Keine  Albuminurie. 

8.  Xn.  10  Uhr  vonnittags  38,2.  Schmerzen  im  Leib  bestehen  noch. 
Fat.  bat  Furcht  vor  Bewegungen,  kann  zur  gynäkologischen  Untersuchung 
nicht  aufstehen.  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  nicht  gespannt,  gut  ein- 
druckbar,  links  druckschmerzhaft. 

5^/,  Uhr  Abends  akut  deliröeer  Zustand  mit  Schreien,  Abwehrbewe- 
gungen  mit  Armen  und  Beinen.  Blick  stier,  blöde,  beide  Augen  weit  aufge- 
rissen, Pupillen  reagieren  prompt.  Bewußtsein  aufgehoben.  Pula  kräftig, 
frequent.  Beruhigung  nach  0,01  Morphin  subkutan.  Temperatur  abends 
8  Uhr  37,8. 

9.  XII.  21/2  I^hr  nachts  tiefos  Koma.  Konvulsionen,  enge  Pupillen, 
fadenförmiger  Fuls.  Temperatur  40,0.  Ol.  camphorat.,  danach  Nachlassen 
der  Konvulsionen,  Puls  wird  kurze  Zeit  lang  wieder  ziemlich  kräftig. 

3  Uhr.     Temperatur  41,5. 

3<4  Uhr  nachts.  Flötzliches  Nachlassen  der  Herztätigkeit.  Kampher. 
Temperatur  42,  Cheyne-Stokenaohe«  Atmen,  kaum  10  Atemzüge  in  der 
Hinute.     Exitus.  , 

Obduktionabefutid  10.  XII.  11.  (Prof.  Pick)  im  Auuzug:  Serosa  der 
Därme  bei  mittlerem  Füllungszustand  auffallend  injiziert.  Verwaehsui^en 
um  die  Milz,  diese  wiegt  250  g,  Pulpa  weich,  graurot,  leicht  abstreifbar. 

Recht«  Lunge  in  toto  verwachsen;  auf  das  Perikard  r^end  deutlicher 
Thymusreet.  Herz  schlaff,  leicht  trübe,  blaB  gelbliohbraun.  Klappenapparat 
frei.  Aortenanfang  mit  einigen  kleinen  Fettflecken,  im  übrigen  Aorta  glatt. 
Umfang  im  Bulbiü^  nur  .')  cm. 


Fig.  1. 

l'ebersichtsbild  der  BJutungon  im  Linaenkern. 

Schwache  Vergrößerung  {Zeiß  A  A  oc.  2, ) 
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Hyperämie  und  Atelektasen  im  Ober-  und  nooh  mehr  im  Unterlappen, 
in  der  rechten  Lunge  ausgedehnter  als  in  der  linken.  Bronchialschleimhaut 
beiderseits  leicht  gerötet,  Bronchialdrüsen  frei.  Neben  der  rechten  Tonsille 
Knoten  mit  erweichten  Herden  (darin  nur  fettähnliche  Substanz  imd 
Choleeterin). 

Sämtliche  CervikaldrüBen  sind  mäßig  vergrößert,  graurot,  feucht. 
Schilddrüse  frei,  desgleichen  Zungengrund. 

Ösophagus,  Trachealschleimhaut  gerötet,  schleim-  und  eiterbelegt. 
Nebennieren  frei.    Nieren  blutreich,  sonst  frei;  Nierenbecken  leicht  injiziert. 

Magen  im  Fundus  mit  starker  Hjipoetase  und  kleinen  Sugillationen ; 
Schleimhaut  leicht  geschwellt,  etwas  injiziert. 

Im  Duodenum  ziemlich  zahlreiche  kleine  Blutungen. 

Darminhalt  schleimig,  gelblich.  Die  Dünndarmsoh leimhaut  ist  öde- 
matös  und  injiziert;  im  Ileum  sind  mehrere  Steilen  niit  fleckförmigen,  teil- 
weise zirkumvaskulären  Blutungen  versehen. 

Rektalschleimhaut  blaß,  im  Rectum  breiiger  Kot. 

Pankreas,  Gallenblase,  Gallenwege  frei. 

Leber  1300  g,  schlaff,  auf  dam  Durchschnitt  leicht  getrübt;  viel  Blut 
in  den  Venen. 

Hambloae  gefüllt,  Mucosa  blaß.  Scheide  frei.  Portio  erodiert,  Cervix- 
mucosa  frei,  Uterus  nicht  vergrößert,  seine  Schleimhaut  geschwellt,  reichlich 
fleckig  unterblutet,  eiterbedeckt. 

Tuben  beiderseits  hyperämisch,  ebenso  die  Ovarien,  im  rechten 
Ovarium   eine  Cyste;   linke  Tube  durch   breite    Stränge  an  das   Ovarium 

Knöchemee  Schädeldach  und  Dura  sind  frei.  Sinus  longitudinalis  d<-sgL 


Fig.  2.  Fig.  3. 

ISlutkuigeik  in  Lymphrnuin  und  um  eine  strotzend  mit  Blut  jjefüUti' 

Kapillare  herum,  mittlere  Vergrößerung,  Zeiß  D  D.  oc.  2. 

Dura  nicht  besonders  gespannt.   Reichlich  klarer  Liquor  im  Siibaraoh- 
noidealraum.  Sämtliche  Gebilde  der  Basis,  Gefäße,  Zystemen  und  Nerven  frei 
und  zart;  Mittelohren  frei,  basale  Sinus  frei,    üehimgewicht  1350  g.    Gehl 
Substanz  von  guter  Konsieteikz,  ziemlich  feucht,  blutreich.     Daneben  i 
dem   Schnitt  im  Marklager  der  Hemisphären  kleine  flohstichartige. 
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soheinend  nicht  abwiechbiu«  blaurote  PüDkt«hen.  Nacb  dicBem  Fumd  TJater- 
brechuog  der  Gehimzerlegung  und  Versenkung  des  ganeen  Hirns  in  '/m 
Formalio. 

Nach  Härtung  des  G«luma  An- 
legung von  FrontalschnitUin  durch  die 
basalen  Ganglien.  Beeonders  in  den 
Linsenkemen,  namentUch  in  deren  äuße- 
ren Abechnitten.  außerordentlich  dicht 
gehäufte  punktförmige  Blutungen,  stelkm- 
weise  zu  etwas  größeren  Herden  kon- 
fluierend. Sie  st«llen  sich  mikroskopisoh 
als  blutige  Zertrümmerungen  der  Him- 
Bubstane  dar,  finden  eich  stet«  im  An- 
schluß an  kleine  Blutgefäße  kapillaren 
und  präkapillaren  Charaktere.  An  man- 
chen Stellen  ist  das  extravaaierte  Blut 
lediglich  im  zirkumvaskulären  Lymph- 
raum angesammelt,  den  es  stark  ausdehnt. 
Andere  Male  findet  sich  in  etroteend 
blutgefullt«n  oder  von  Blutimgen  um- 
gebenen Blutgefäßen  auch  Infiltration 
der  Wand  mit  gelapptkemigen  Leuko- 
Eyt«n. 

Im  weißen  Marklager  der  Henti- 
Bphären  dieselben  Bilder,  nur  bei  weitem 
spärlicher.  Amorphe  Kömchen  oder 
dergl.  sind  in  den  Blutgefäßen  nicht  auf- 
findbar. 


Fig.  4. 
Blutung  um  Kapillare,  uin  diese 
hprum  und  Ewiüchen  den  weit- 
hin extraviiaiert«n  Blutkörper- 
ehen  reichliche  Ansammlung  von 
polynuklären  Leukozyten.  Oben 
neben  der  Kapillare  einige  eosi- 
nophile Zellen.  Zeiß  hom.  Imm. 
V,.  oc.  2. 


Dieser  Fall  entspricht  voll- 
kommen den  übrigen  bisher  be- 
schriebenen tödlichen  Fällen  von 
hämorrhagiBcher  EncephalitJB  nach 
Anwendung  des  Salvarsans.  Er  iat 
zum  Glück  der  einzige  Todesfall, 
den  wir  erlebt  haben. 
Eine  ähnlich  beginnende  Erkrankung  glauben  wir  durch 
eingreifende  Therapie  zur  Heilung  gebracht  zu  haben. 

FaU  S. 

Rei.-No.  3754.  U.  (Krankengeschichte  Dr.  Moaea,) 
Eine  i%  Jahre  alte  Puella  publica,  die  Ende  1907  eine  antiayphilitischo 
Kur  in  der  Krankonstation  durchgemacht  und  dann  mehrmals  wegen  Ge- 
schwüren und  Gonorrhoe  zur  Einlieferung  gelangt  war,  kam  am  €.  Xlt.  11 
wegen  Ulcus  chronicum  am  Orificium  urethrae,  Elephantiasis  vulvae  und 
gummösem  Ulcus  am  rechten  Oberschenkel  zur  Behandlung. 

9.  XII.  II.  0,3  Salvarsan  in  alkalischer  Kochsalzlösung  ohne  Reaktion. 
Waaaerrruinn   -\-  -\-  -\-   -\-. 
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10.  XII.  11.  Nachmittags  Fieberanstieg  und  starke  nervöse  Reiz- 
erscheinungen, die  in  frischer  Erinnerung  an  den  soeben  beschriebenen 
tödlich  verlaufenen  Fall  ein  gleiches  Ereignis  befürchten  ließen.  Venaesectio 
und  Kochsalzklistier. 

8  Uhr  45.     39,8.    Puls  146. 

10  Uhr  20  nachts.     38»4.    Puls  144.    Kochsalzklysma  200  com. 

11  Uhr.     38,6.     Puls  148. 

11  Uhr  30.     37,8.     Puls  138. 

12  Uhr.     Kochsalzklysma  200  ccm. 

11.  Xn.  11.     12  Uhr  30  nachts.     37,6.     Puls  136. 

1  Uhr  30.     36,9.     Puls  128. 

2  Uhr.     Kochsalzklysma  200  ccm. 
2  Uhr  30.     36,8.     Puls  124. 

4  Uhr.     Kochsalzklysma  200  ccm. 

4  Uhr  30.     36,8.     Puls  104.     In  der  Nacht  4  mal  Stuhlgang. 

6  Uhr  30.     37,2.     Puls  120. 

7  Uhr  30.     37,1.     Puls  124. 

8  Uhr  15.     37,0.     Puls  120. 

12.  XII.  11.  Temperatur  morgens  37,1.  Mittags  36,8,  Puls  89.  Abends 
36,5.   Weiterhin  schnelle  Erholung,  die  Temperatur  bleibt  immer  unter  37,0. 

18.  xn.  11.     36,6,  Puls  66. 

Wir  glauben,  daß  es  sich  in  diesem  Fall  um  den  Begiim  einer 
ähnlichen  Störung  wie  in  dem  tödlich  verlaufenen  gehandelt  habe. 
Bei  seinem  frühen  Begiim  (am  Tage  nach  der  Infusion  bereits) 
war  seine  Prognose  für  die  Erhaltung  des  Lebens  außerordentlich 
zweifelhaft.  Wir  glauben,  daß  er  durch  die  Entlastung  des  Kreis- 
laufs und  die  energische  Durchspülung  des  Körpers  am  Leben  er- 
halten worden  ist,  wie  es  auch  sonst  neuerdings  mehrmals  beschrie- 
ben wurde.  Von  einer  Wiederholung  der  Infusion  mit  Salvarsan 
wurde  abgesehen,  zumal  die  erste  alle  Erscheinungen  von  Syphilis 
zum  Verschwinden  gebracht  hatte.  Nach  allem,  was  bekaimt  ist, 
dürfte  eine  erneute  Infusion  nach  längerer  Zeit  in  diesem  Falle 
nicht  einmal  gefährlich  sein.  Es  sind  von  F,  Lesser  Fälle  ange- 
führt worden,  wo  spätere  Infusionen  ganz  symptomlos  vorüber- 
gingen, Wechselmann  berichtet  dasselbe  über  Überempfindlichkeits- 
reaktionen der  Haut,  wir  selbst  haben  einen  Fall,  der  eine  Über- 
empfindlichkeit in  Gestalt  schwerer  Anämie  und  Abgeschlagenheit 
darbot,  späterhin  ohne  Nebenerscheinung  und  mit  gutem  Heil- 
erfolge wieder  mit  Salvarsan  behandelt. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  Syphilis  allein  für  sich  zu  einer 
akuten  Encephalitis  führen  kann,  und  daß  Quecksilberbehandlung 
akute  Hirnschwellungen  oder  sonstige  präformierte  Grehimläsionen, 
die  ohne  den  Reiz  der  Therapie  vielleicht  nicht  zur  Erscheinung 
gelangt  wären,  hat  zum  Ausbruch  kommen  lassen.  In  analoger 
Weise  müssen  wir  deshalb  für  die  berichteten  Fälle,  wo  diese 
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Störungen  der  Anwendung  des  Salvarsans  folgten,  die  Syphilis 
als  den  ausscfiUiggebenden  Faktor  ansehen^  da  nur  sie  allen  diesen 
Ereignissen  gemeinsam  ist.  In  unseren  beiden  Fällen  ist  seit  der 
jahrelang  zurückliegenden  syphilitischen  Infektion  und  durch  die 
mangelhafte  Behandlung  (im  ersten  Fall  2  symptomatische  Be- 
handlungen» im  zweiten  nur  eine  einzige  Hg-Kur)  reaktionsfähigem 
Material  Zeit  genug  zur  Entwicklung  gelassen  worden. 

Als  prädisponierendes  Moment  für  die  Überempfindlichkeit 
gegen  die  zweite  Salvarsandosis  mag  in  unserem  Fall  wohl  geradeso 
wie  in  dem  von  Pötü  und  SchüUer  der  bei  der  Sektion  nachgewiesene 
Status  thymolymphaticus  und  hypoplasticus  gewirkt  haben.  Das 
sind  aber  rinatomische  Veränderungen,  welche  sich  der  klinischen 
r>»iagnose  vollkommen  entzogen  hatten,  und  die  auch  in  den 
meisten  anderen  Fällen  der  Literatur  fehlten.  Sie  sind  bei  den 
vielen  chlorotischen  und  oft  noch  sehr  jugendlichen,  durch 
Entbehrungen  geschwächten  Mädchen,  welche  wir  behandelt 
haben,  sicher  sehr  oft  vorhanden  gewesen,  ohne  die  geringsten 
Störungen  zu  machen.  Leredde  versichert  zwar,  daß  die  aller- 
genaueste  klinische  Untersuchung  vor  solchen  Vorfällen  schützen 
könne.  In  unserem  Falle  hat  aber  sogar  die  anatomische  Unter- 
suchimg der  Leiche  ergeben,  daß  es  sich  um  ein  bis  auf  die 
Syphilisspuren  (Drüsenschwellungen)  vollkommen  gesundes  In- 
dividuum gehandelt  habe. 

Die  an  der  Leiche  gefundenen  Veränderungen,  die  Blutungen 
und  die  eiterkörperchengefüUten  Blutgefäße  des  Gehirns,  die 
Degenerationen  des  Herzmuskels  und  der  parenchymatösen  Bauch- 
organe, die  Blutungen  und  Hyperämien  in  Magen  und  Darm 
sind  Veränderimgen,  die  uns  im  ersten  Moment  als  IZeichen 
einer  Arsenintoxikation  erscheinen  wollten.  Aber  sie  sind  bei 
weitem  nicht  so  hochgradig,  wie  tödliche  Arsenintoxikationen 
sie  sonst  aufweisen,  und  außerdem  finden  diese  Veränderungen 
sich  in  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Encephalitis  haemor- 
rhagica  ebenfalls  vor  (vergl.  die  Abbildungen  bei  Sträußler),  ganz 
gleich,  welcher  Ätiologie  sie  auch  sein  mochten. 

Ich  bin  der  Überzeugimg,  daß  vor  den  Störungen  an  Gfehirn 
und  Himnerven  die  genaueste  Untersuchung  dieser  Organe  nicht 
schützen  kann.  Auch  die  Spinalpunktion  nicht,  die  bei  Entdeckung 
pathologischer  Verhältnisse  ja  nur  auf  die  Notwendigkeit  hindeutet, 
die  Behandlung  fortzusetzen. 

Gerade  wegen  der  Abnormität  des  Spinalpunktats  ist  neuer- 
dings (Dreyfus)  wieder  stärkere  Salvarsanbehandlung  empfohlen 
worden.    Dabei  ist  doch  bereits  ein  anscheinend  ganz  vorsichtig. 
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mit  kleinen  Dosen  (0,3)  behandelter  Fall  (BcUzer)  zu  Tode  ge- 
kommen. Freilich  war  es  nicht  Salvarsan,  sondern  Mouneyrat's 
Arsenobenzol,  das  angewandt  wwden  war. 

Berücksichtigt  man  jede  kleine  Abweichung  vom  Normalen, 
dann  würde,  je  nach  dem  Temperament  des  Arztes,  eine  größere 
oder  kleinere  Zahl  von  Kranken  von  der  Salvarsanbehandlung 
ausgeschaltet  werden  müssen,  die  man  bis  jetzt  ohne  Schaden 
behandelt.  Bei  Kranken  mit  Herz-,  Arterien-,  Nieren-,  Hirn', 
Augen-  und  Ohrenstörungen  hat  man  gutes  Ertragenwerden  imd 
guten  Heilerfolg  erlebt,  während  die  nervösen  Folgeerscheinungen 
andere  betrafen,  die  gar  keine  Zeichen  drohender  Empfänglichkeit 
aufwiesen.  Man  ist  durch  die  genaueste  Untersuchung  nicht  sicher, 
daß  gerade  die  gefährdetsten  Fälle  ausgeschaltet  werden  können. 
Weder  eine  drohende  Acusticuslähmung  noch  eine  Oculomotorius- 
parese  noch  die  Encephalitis  sind  an  Vorzeichen  zu  erkennen,  von 
der  Neuritis  optica  vermuten  wir  es,  sind  aber  auch  nicht  sicher, 
daß  gerade  die  Fälle  mit  nachweisbaren  Störimgen  im  Auge  oder 
mit  Gesichtsfeldstörungen  gefährdet  sind  und  nicht  irgendein 
Kranker  mit  völlig  tadellosem  Sehapparat,  und  gerade  bei  Neuritis 
optica  sind  vielfach  hohe  Dosen  mit  Vorteil  imd  ohne  Schaden 
verwendet  worden.  So  erwähnt  Milian  einen  solchen  Kranken, 
dem  er  in  5  Monaten  7  g  Salvarsan  infundiert  hat. 

IV.  Über  die  Maßregeln  zur  Vermeidung  der  tödiiehen 

Hirnsehwellung. 

Das  allerwichtigste  ist  nun  die  Frage,  ob  es  möglich  sein  wird, 
auf  Grimd  unserer  Kenntnisse  diesen  bösartigen  Ausgängen  einer 
im  allgemeinen  glänzenden  und  absolut  unentbehrlichen  Therapie 
vorzubeugen.  Im  Beginn  eines  drohenden  Falles  scheint  die  Stärkst- 
mögliche Ableitung  notwendig  zu  sein.  Wir  haben  vom  Aderlaß 
und  von  Kochsalzklistieren  einen  anscheinenden  Erfolg  gehabt, 
und  ebenso  einmal  Spiethoff,  in  anderen  Fällen  der  Literatur  wird 
die  Spinalpunktion  als  lebensrettend  erwähnt,  und  Ehrlich  hat 
auf  die  eventuell  auszuführende  Trepanation  hingewiesen,  die  aller- 
dings bisher  noch  in  keinem  dieser  Fälle  mit  Erfolg  zur  Anwen- 
dung gelangte.  Ein  unklarer,  und  deshalb  von  mir  nicht  auf- 
geführter Fall  unserer  Beobachtung  (vorwiegend  Darmstörungen, 
Ikterus,  tagelang  Cephalea  nach  der  2.  Infusion)  besserte  sich  unter 
kolossalen  Durchfällen,  die  das  2  stündlich  eßlöffelweise  gegebene 
Antidotum  arsenici  erzeugte. 

Ist  es  aber  möglich,  dem  Beginn  dieser  Hirnreizerscheinungen 
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überhaupt  vorzubeugen  ?  Die  Fälle  sind  zum  Glück  sehr  selten» 
und  sie  ereignen  sich  offenbar  ganz  regellos.  Ist  bei  dem  einen  Arzte 
ein  tödlicher  Fall  schon  ganz  im  Anfang  seiner  Salvarsantherapie 
vorgekommen,  so  haben  andere,  wie  vnr,  über  1000  Infusionen  ohne 
jeden  Schaden  ausgeführt  und  sind  dann,  wie  es  uns  gegangen  ist, 
plötzlich  aus  ihrer  Sicherheit  herausgerissen  worden.  Noch  andere 
Therapeuten  haben  Tausende  von  Kranken  ohne  einen  solchen 
Zwischenfall  behandelt. 

Avs  unseren  theoretischen  Betrachtungen  ergeben  sich  zwei 
praktische  Möglichkeiten, 

Die  eine  von  beiden  ist  die,  so  stark  und  oft  une  möglich  mit 
dem  SaivarsaUy  gemischt  mit  unseren  stärksten  Hg- Applikationen, 
vorzugehen:  die  Methode,  welche  vor  allem  ihren  Vertreter  in 
Oennerichy  sodann  auch  in  den  belgischen  Autoren  Bayet  und  Dvhot 
hat,  und  anscheinend  mit  dem  günstigsten  Erfolge.  Hier  wird  mit 
dem  Ziele  der  völligen  Vernichtung  der  Spirochäte  eine  außer- 
ordentlich starke  Anwendung  aller  unserer  therapeutischen  Agentien 
zu  gleicher  Zeit  vorgenommen.  Ob  aber  eine  vollständige  Syphilis- 
heilung  erzielt  ist,  das  zu  beurteilen  ist  die  vergangene  Zeit  noch 
zu  kurz.  Das  ev.  Vorkommen  eines  Unglücksfalles  darf  bei 
dieser  Auffassung  mit  in  Kauf  genommen  werden  für  das  hohe 
Ziel  einer  absoluten  Heilung ;  diese  Methode  entspräche  Ehrlichs 
Intentionen  am  allermeisten,  und  bisher  scheint  ein  Unglücksfall 
diesen  Forschem  erspart  geblieben  zu  sein. 

Die  gehäuften  Dosen  von  Salvarsan  \md  dazwischen  immer 
eingeschalteter  Kalomelinjektionen  lassen  eine  nennenswerte  Menge 
sjrphilitischen  Stoffes  gar  nicht  zu  Ansaxnmlung  kommen.  Das 
Hauptgewicht  würde  ich  hierbei  auf  den  Beginn  mit  starken  Hg- 
Dosen  legen. 

Die  zweite  Möglichkeit  ist  die  in  der  Praxis  sich  sehr  oft  als 
notwendig  ergebende  und  nach  unserem  ganzen  ärztlichen  Ver- 
halten vorzuziehende  Maßnahme,  mit  geringeren  Mengen  der 
Medikamente  zu  rechnen,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die 
Kranken  nicht  so  wollen  oder  nicht  so  können,  wie  der  Arzt  will, 
und  auch  weil  der  Arzt  vor  allen  Dingen  sicher  und  mit  der 
allergrößten  Vorsicht  vorgehen  muß.  Jede  noch  so  ungenügende 
Therapie  wird  hier  in  den  allermeisten  Fällen,  wegen  der  außer- 
ordentlichen Heilwirkung  des  Salvarsans,  doch  von  befriedigendem 
symptomatischen  Erfolge  sein  imd  —  bei  der  Seltenheit  der 
Komplikationen  —  auch  ohne  Gefahr.  Da  wir  aber  wissen, 
daß     eine    Salvarsaneinspritzung     ruhendes     Virus     aufstöbern 
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kann,  welches  erst  durch  eine  zweite  zu  tötlioher  Reaktion  führt, 
scheint  mir  bei  dem  Einschlagen  dieses  schwächeren  und  die  Macht 
nicht  so  fest  in  der  Hand  haltenden  therapeutischen  Weges, 
welcher  zudem  unserer  früheren  Therapie  der  Syphilis  ähnlicher 
ist,  und  soviel  ich  sehe  in  der  Praxis  allgemein  begangen  wird, 
eine  Reihe  von  Vorsichtsmaßregeln  geboten  zu  sein. 

1.  Die  erste  Dosis  Salvarsan  soll  nickt  zu  hoch  sein.  Es  sind 
eine  Anzahl  von  Todesfällen  an  Hirnschwellung  bereits  nach  der 
ersten  Salvarsandosis  beobachtet  worden,  und  zwar  sowohl  bei 
älterer  Syphilis  als  auch  in  ganz  frisch  infizierten  Fällen,  zur  Zeit, 
als  ein  Primäraffekt  bestand,  der  noch  nicht  einmal  zu  WasseTmann- 
scher  Reaktion  geführt  hatte.  In  beiden  Fällen,  sowohl  bei  der 
älteren  als  bei  der  ganz  frischen  Syphilis,  ist  das  Grehirn  bekannter- 
maßen ein  Ort,  wo  die  schlimmsten  Virus-  oder  Toxinanhäufungen 
oder  gar  bereits  beginnende  Reaktionen  ihren  Sitz  haben  können, 
die  nicht  stärker  angefacht,  sondern  vorsichtig  abgelöst  werden 
müssen,  damit  sie  keinen  Schaden  anrichten.  Das  erzielen  kleine 
Dosen  leichter  imd  milder  als  große.  Vorherige  Hg-Behandlimg 
wäre  vielleicht  von  Nutzen  gewesen. 

2.  Die  zmeüe  Dosis  Saivarsan  soll  nicht  größer  sein  als  die 
erste. 

Eine  einzige  Dosis  von  Salvarsan,  und  sei  sie  noch  so  hoch, 
namentlich  aber  die  kleineren  von  0,3  oder  noch  weniger,  sind  nur  zu 
«iner  partiellen  Heilwirkung  fähig.  Sie  stellen  oft  das  Zwischending 
zwischen  einer  reaktionsschaffenden  und  einer  therapeutisch 
wirkenden  Dosis  dar.  Voraussichtlich  wird  eine  mittlere  Einzel- 
dosis um  so  weniger  heilend  wirken,  je  geringer  die  von  ihr  aus- 
gelöste J^erx^imersche  Reaktion  ist;  dieses  starke  ödem  und  die 
Hyperämie  schwemmt  manches  Kranke  heraus,  was  das  Salvarsan 
selbst  nicht  abzutöten  vermag.  Das  Produkt,  das  sich  im  Körper 
aus  den  beiden  Komponenten:  1.  partielle  Heilwirkung  und 
2.  Reizwirkung  bildet,  kann  eine  solche  Menge  reaktionsfähiger 
Substanz  sein,  daß  eine  im  Vertrauen  auf  das  gute  Ertragenwerden 
der  ersten  Dosis  erhöhte  Salvarsanmenge  mm  erst  die  tödliche 
Reaktion  erzeugt.  Aber  auch  die  gleiche  Dosis  hat  schon  zur  Her- 
vorrufung einer  Hirnsch wellung  genügt. 

3.  Die  zioeite  Dose  Salvarsan  soll  nicht  zu  schnell  der  ersten 
folgen.  Die  für  die  zweite  Infusion  reaktionsbereiten  Stoffe  scheinen 
unter  Umständen  sehr  schnell  zustande  zu  kommen.  In  dem  Fall 
von  de  Beurmann  war  die  Pause  zwischen  Infusion  1  imd  2  nur 
3  Tage.    In  den  meisten  Fällen  war  die  Pause  zwischen  beiden 
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5 — 7  Tage,  in  anderen  noch  länger.  Diese  Pause  soll  von  anders- 
artiger antisyphilitischer  Therapie  ausgefüllt  sein.  (Cies  ist  z.  B. 
in  B.  Fischers  Fall  geschehen,  doch  wurde  die  Encephalitis  durch 
die  Hg-Kur  nicht  verhindert.)  Daß  das  Jodkaliuin,  welches  ich 
stets  vom  Tage  nach  der  Infusion  in  mindestens  S-g-Cosen  gebe, 
allein  nicht  genügt,  beweist  mein  tödlich  verlaufener  Fall.  Daß 
es  aber  doch  eine  gewisse  verhütende  Wirkung  gehabt  haben  könne, 
scheinen  mir  zwei  Fälle  von  Neurorezidiven  am  Acusticus  anzu- 
zeigen, in  denen  die  Regel  der  Jodkaliumnachbehandlung  nicht 
befolgt  wurde.  In  dem  einen  wurde  von  einer  Krankenhauspatientin 
auf  Zureden  der  übrigen  Kranken  das  Jodkalium  absichtlich  nicht 
genommen,  in  dem  anderen,  einem  Falle  der  Privatpraxis,  konnte 
ich  trotz  aller  Mühe  nicht  eine  genügende  JK-Dosis  erreichen. 
Ein  besonders  schweres  Neurorezidiv  am  Auge  habe  ich  allerdings 
nach  reichlicher  Jodkalizufuhr  gesehen. 

4.  Die  Salvarsaribehandlung  soll  stets  mit  einer  entweder 
energischen  oder  taenigstens  langdauernden  Hg-Behandlung  kom- 
biniert loerden.  Wenn  das  Salvarsan  Syphilisstoffe  aus  ihrer  Latenz 
aufrüttelt,  müssen  wir  auf  das  gewissenhafteste  darauf  sehen,  diese 
wieder  erwachten  Virusmengen  zu  vernichten.  Das  gelingt  zwar 
mit  wiederholten  Salvarsandosen,  doch  immer  auf  Kosten  neuer 
Anstachelung  und  immer  erneuter  Gefahr.  Die  Behandlung  mit 
Salvarsan  allein  erscheint  einseitig,  auf  die  meisten  Herde  wohl 
einwirkend,  vielleicht  aber  nicht  auf  alle  Qualitäten  des  Virus  in 
genügender  Stärke.  Das  Hg  wirkt  ähnlich,  aber  ein  wenig  anders. 
Wie  es  syphilitische  Produkte  gibt,  die  dem  Hg  nicht  weichen  imd 
auf  Jodkaügaben  ohne  weiteres  schwinden  (gewisse  Sorten  hart- 
näckiger Plaques,  L5^mphome  des  späteren  Sekundär-  und  des 
Tertiärstadiums,  ulzeröse  Syphilide,  viele  äußere  und  namentlich 
innere  tertiäre  Veränderungen),  so  gibt  es  auch  Eruptionen,  auf  die 
das  Hg  reizloser  imd  in  milderer  Form  einwirkt,  als  das  Salvarsan. 
Manches  heilt  sicherer  imter  der  schwachen  aber  immer  erneuten' 
Zufuhr  von  Hg  als  durch  den  Schlag  des  Salvarsans.  Die  größten 
Erfolge  gibt  die  Kombination  aller  imserer  Mittel,  zu  denen  als 
nicht  unwichtigstes  die  nicht  medikamentösen  zu  rechnen  sind. 

5.  Es  ist  ratsam  (und  wird  auch  von  anderen  in  der  Praxis 
so  gehandhabt),  noch  vor  der  ersten  Saivarsandosis  schon  recht  viel 
Reaktionsstoff  durch  Hg  und  Jod  zu  beseitigen,  um  auch 
die  der  ersten  Salvarsangabe  bei  frischer  Sjrphilis  oft  folgenden 
Reaktionen  zu  vermeiden.  Es  fragt  sich,  ob  eine  starke  Re- 
aktion wünschenswert  oder  ob  sie  besser  zu  vermeiden  ist. 
Stühmer  teilt  in  seiner  Arbeit  über  das  Neosalvarsan  mit,  daß  ihm 
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der  Ehrlich&che  Ictus  unmunisatorius  eine  wichtige  Eigenschaft 
der  Salvarsantherapie  zu  sein  scheine.  Die  hoch  fieberhafte  Re- 
aktion eines  Frischsjrphilitischen  ist  aber  nach  allem,  was  wir  in 
unseren  Anfangsbetrachtungen  gesehen  haben,  keine  einfache 
Spirochätenabtötung,  keine  reine  Heilwirkung,  vielleicht  überhaupt 
kein  immunisierendes  Ereignis,  sondern  viel  eher  eine  Reaktion 
besser  in  Ruhe  gelassener  Stoffe.  Die  HerxheimerBche  Reaktion  in- 
volviert immer  eine  gewisse  Gtefahr.  Wir  sehen  nach  unseren  Erfah- 
rungen einen  blanden,  gar  nicht  stürmischen  Verlauf  viel  lieber. 
Daß  es  besser  ist,  stürmische  HerxJheimerBche  Reaktionen  ganz  zu 
vermeiden,  lehrte  uns  ein  Fall,  wo  ein  besonders  starker  Herz- 
heimer  von  uns  vorausgesehen  und  absichtlich  nicht  verhütet 
wurde. 

Fall  6. 

Rez.-No.  428  und  961.  12.     (Krankengeschichte  Dr.  Schönberger.) 
Wegen   Gonorrhoe   am    16.  II.  12   eingeliefert.      Kein  Zeichen  von 
Syphilis. 

4.  in.  12.  Einige  verdächtige  Flecke  am  Rücken,  linke  Tonsille 
suspekt.  W  -\ — I — I — |-.  Reste  alter  schwerer  Otitiden,  am  linken  Ohr 
Rckdikaloperation. 

21.  rV.  12.  Wegen  Syphilis  wieder  eingeliefert.  Angeblich  seit  3  Tagen 
Flecke  am  Körper. 

Über  den  ganzen  Körper  ausgebreitete  Roseola,  am  Rücken  und  an 
den  Beinen  z.  T.  anulär.  An  der  Innenseite  der  Beine,  ean  Rücken,  am  Bauch 
Papeln  mit  Roseolahof .    Plaque  an  der  Zunge.    Papeln  an  den  Labien. 

23.  rV .  12.  0,3  Salvarean,  No.  214,  alkalisch  in  60  ccm  Wasser.  10  Uhr. 

1  Uhr.  Höchsttemperatur  37,5.    Cephalea. 

2  Uhr.  Papeln  am  Rumpf  stark  aufgeschwollen,  ganz  praU  und  dunkel- 
braunrotglänzend.     37,2. 

4  Uhr  noch  stärker.    37,0.    Roseola  viel  stärker  geworden. 

24.  rV.  12.  36,7 — 37,0.  Exanthem  besonders  an  den  Beinen  noch  viel 
stärker  geworden,  violette  Farbe  der  Höfe  um  die  braunen  Papeln. 

30.  IV.  12.  0,2  Salvarsan  V.  V.  U.  alkalisch  in  40  ccm  Wasser  10^4  Uhr. 
Höchste  Temperatur  37,3,  um  2  und  um  6  Uhr  abends. 

6.  V.  12.  Hört  viel  schlechter  (links  hört  sie  sowieso  nichts).  Die 
vom  25.  IV.  an  täglich  vorgenommenen  Hg-Inunktionen  mit  4,0  Ungt. 
einer,  werden  ausgesetzt.  Kalomelinjektionen.  Unter  diesen  in  3  Wochen 
völlige  Wiederherstelliuig  des  Hörvermögens. 

In  anderen  Fällen  haben  wir  durch  den  Beginn  der  Behand- 
lung mit  einigen  Spritzen  von  Hg-cyanat  die  Herzheimerscho 
Reaktion  vollkommen  ausgeschaltet. 

6.  Bei  der  Behandlung  der  Syphilis  mit  kleinen  oder  mittleren 
Salvarsandosen  ist  es  ratsam,  die  Reizwirkung  des  Saivarsans    auf 
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latente  syphilitische  Herde  für  toertvoUer  zu  halten  als  die  Heil- 
wirkung und  sie  nach  Kräften  auszunutzen,  denn  ein  wirklich  die 
schlummernden  Keime  wieder  erweckendes  Mittel  besaßen  wir 
bisher  noch  nicht.  Diesen  Dienst  leistet  uns  zum  ersten  Male  in 
einer  Weise,  daß  wir  auf  sein  Zustandekommen  rechnen  dürfen, 
das  Salvarsan. 

V.  Sehlußfolgerungen. 

Die  Fälle  von  Encephalitis  (Himschwellung)  nach  Salvarsan- 
infusionen  sind  Beaktionserscheinungen  syphilitischerStoffe,  durch 
den  Anstoß  des  stark  wirkenden  Mittels  angeregt.  Sie  sind  nicht 
die  Folge  einer  Vergiftung  mit  Salvarsan  oder  mit  einem  der  Ab- 
bauprodukte dieses  Mittels. 

Sie  sind  der  Herxheimer^hBn  Reaktion  zuzurechnen,  ihre  Er- 
scheinung mehrere  Tage  nach  der  Infusion  erklärt  sich  daraus, 
daß  nicht  das  ödem  und  die  Hyperämie  selbst  klinische  Zeichen 
hervorbringen,  sondern  erst  die  allmählich  eintretende  Schädigung 
der .  Nervenfasern  und  Ganglienzellen. 

Der  reagierende  Stoff  braucht  nicht  von  vornherein  im  Gehirn 
in  ausreichender  Menge  angehäuft  zu  sein;  durch  eine  erste  an- 
scheinend schadlose  Infusion  können  latente  Stoffe  zur  Loslösung, 
Vermehnmg  und  Aufspeicherung  im  Gehirn  kommen,  die  dann  erst 
auf  eine  wiederholte  Infusion  reagieren.  Diese  Stoffe  können  von 
alten,  symptomlosen  Cerebral-  oder  Meningealherden  ausgehen. 
Sie  brauchen  aber  nicht  im  Gehirn  selbst  zu  entstehen,  nicht  aus 
syphilitischen  Veränderungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  her- 
zustammen, sie  können  vielmehr  von  irgendwo  anders  her  auf 
dem  Blutwege  ins  Gehirn  transportiert  worden  sein. 

Den  Schutz  vor  diesen  Vorkommnissen  kaim  bilden 

1.  extrem  starke  Behandlung,  die  stets  aus  einer  Kombination 
der  stärksten  Hg- Wirkung  und  der  stärksten  und  gehäuf  testen 
Salvarsanwirkung  bestehen  muß :  starke  Anfangsbehandlung  zum 
Zwecke  der  auf  einmal  ausgeführten  endgiltigen  Syphilissterili- 
sierung. 

2.  Behandlung  mit  kleinen  und  weit  voneinander  entfernten 
Salvarsandosen,  die  mehr  als  Provokationsmittel  denn  als  Heil- 
mittel betrachtet  werden  sollen.  Die  geweckten  Syphiliskeime 
müssen  zwischen  den  einzelnen  Salvarsangaben  durch  stärkst- 
mögliche  oder  durch  langdauemde  Hg-  und  Jodbehandlimg  wieder 
ausgelöscht  werden:  chronisch  intermittierende  Behandlung  zum 
Zwecke  der  fraktionierten  Syphilissterilisierimg. 
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über  den  Vortrag  von  Herrn  F.  Leaaer :   Über  epUeptiSChe   Zustände  bei 
Salvarsan. 

Herr  E,  Lesser :  Herr  Pinkus  hat  diese  schweren  Zustände  identifiziert 
oder  jedenfalls  cJs  analog  hingestellt  mit  der  H«r2:^eim6r8chen  Reaktion.  Ich 
kann  nuch  dem  nicht  ganz  anschließen.  Es  sind  doch  mehrere  ganz  erheb- 
liche Unterschiede  vorhanden.  Wie  auch  Herr  Pinkus  schon  hervorgehoben 
hat,  tritt  diese  Reaktion  bei  den  Gehimerscheinungen  wesentlich  später 
ein,  etwa  3  Tc^e  nach  der  Injektion,  während  wir  die  Recdction  an  der  Haut 
schon  nach  wenigen  Stunden  auftreten  sehen.  Herr  Pinkus  hat  das  dadurch 
erklärt,  daß  er  sagt :  an  der  Haut  sehen  wir  es,  an  dem  Gehirn  sehen  wir  es 
nicht.  Dfi^egen  möchte  ich  hervorheben,  wenn  diese  starke  Recdction,  wie  sie 
gerade  nach  Salvarsan  eintritt,  die  starke  Ödeme  oder  sehr  große  Urticana- 
quaddeln  auf  der  Haut  hervorruft,  im  Gehirn  auftritt,  dann  sehen  wir  sie 
natürlich  nicht,  aber  der  Patient  fühlt  sie.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen, 
daß  eine  derartige  Reaktion  im  Gehirn,  ein  derartiges  ödem  im  Gehirn  ohne 
schwere  Symptome  verlaufen  könnte.  Der  Eindruck,  den  ich  von  diesen 
Fällen  habe,  ist  der,  den  Herr  Fritz  Lesser  hervorgehoben  hat,  daß  es  sich 
hier  um  Intoxikationen  hcuidelt. 

Was  die  Frage  der  Neurorezidive  betrifft,  so  ist  zwischen  den  Neuro- 
rezidiven  und  diesen  Fällen  doch  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied.  Das, 
was  wir  als  Neurorezidive  bezeichnen,  sind  alles  Erscheinungen,  die  wir 
längst  kennen.  Das  sind  Erscheinungen,  die  auch  früher,  vielleicht  nicht 
so  häufig  wie  jetzt,  aber  doch  inmier  schon  bei  Syphilis  beobcuihtet 
worden  sind.  Diese  Erscheinungen  sind  ja  auch  nskch  fast  allgemeiner  An- 
nahme nichts  anderes  als  syphilitische  Krankheitserscheinungen,  vielleicht 
begünstigt  durch  die  Salvarsanbehandlung. 

Aber  ganz  anders  diese  Fälle!  Herr  Pinkus  hat  allerdings  hervor- 
gehoben, daß  derartige  Fälle  auch  schon  früher  vorgekommen  sind,  auch  bei 
Quecksilberbehandlimg  vorgekommen  sind,  wenn  ich  Sie  recht  verstanden 
habe.  (Herr  Pinkus :  Jawohl !)  Aber  da  fragt  es  sich  doch,  wie  oft  sie  vor- 
gekommen sind.  Da  kann  ich  nur  sagen:  da  ist  ein  ganz  erheblicher  Unter- 
schied zwischen  früher  und  jetzt.  Ich  möchte  auch  darauf  noch  hinweisen, 
daß  diese  schweren  Fälle  von  Grehimaffektionen  bei  Salvarsanbehandlung 
in  den  verschiedensten  Stadien  vorgekommen  sind,  bei  ganz  frisch  mit 
Syphilis  Infizierten,  bei  Syphilitischen  in  späteren  Latenzperioden  und  auch 
in  Fällen,  wo  die  Infektion  schon  lange  zurückle^.  Nun  muß  ich  ja  sagen, 
daß  mir  von  derartigen  Zufällen  bei  Syphilis  eigentlich  wenig  bekannt  ist. 
Ich  selbst  habe  solche  Fälle  nie  gesehen. 

Die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  Herxlieimeraohe  'Reekkiion  oder  um  eine 
Intoxikationswirkung  handelt,  ist  ja  für  den  schließlichen  Ausgang  eigentlich 
gleichgültig.  Das  Salvcursan  spielt  in  jedem  Falle  dabei  eine  wesentliche  Rolle. 
Aber  freilich  ist  es  nicht  gleichgültig  in  Bezug  auf  das,  was  wir  gegen  das 
Vorkommen  dieser  schweren  Zufälle  tun  können,  denn  wenn  es  sich  um  eine 
Herxfieimereche  Reaktion  hcuidelt,  dann  würde  es  selbstverständlich  eher 
möglich  sein,  eher  in  unserer  Hand  liegen,  diese  Zufälle  auszuschalten  durch 
vorsichtige  Auswahl,  durch  Vermeiden  der  Anwendung  des  Salvarsans  in 
Fällen,  bei  denen  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  daß  derartige  Zufälle  eintreten 
könnten. 
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Sehr  yiel  Bchwieriger  ist  ee»  wenn  ee  sich  um  eine  Intoxikation  handelt. 
Denn  da  ist  natürlich  vorher  eben  nicht  zu  sagen,  in  welchem  Falle  diese 
Wirkung  eintritt. 

Nun  möchte  ich  aber  doch  davor  warnen,  zu  pessimistisch  die  Sache 
anzusehen,  denn  bei  jedem  differenten  Mittel  müssen  wir  ja  auf  schädliche 
Wirkungen  gefaßt  sein.  Es  kommt  ja  ganz  selbstverständlich  immer  nur 
darauf  an :  wie  groß  ist  die  Gelahrsquote,  und  wie  groß  ist  der  Nutzen,  den 
der  kranke  Mensch  duich  die  betreffende  Behandlung  davontrügt  ?  Da  muß 
man  ja  nun  sagen,  daß  die  Grefahrsquote  selbst  unter  Berücksichtigung, 
daß  inzwischen  seit  der  Veröff  «ntlichimg  des  Herrn  Früz  Leaser  noch  einige 
weitere  Fälle  beobcK^htet  worden  sind,  gering  ist,  sehr  gering  ist  im  Ver- 
hältnis zu  dem  außerordentlichen  Nutzen,  zu  dem  außerordentlichen  Fort- 
schritt, den  die  Syphilistherapie  durch  das  Salvarsan  erfahren  hat. 

Herr  0.  Rosenthal :  Meine  Herren !  Indem  ich  mich  zum  großen  Teil 
mit  den  Ausführungen  des  Herrn  Vorsitzenden,  des  Herrn  Edmund  Leaser, 
einverstanden  erklären  kann,  möchte  ich  zuvörderst  betonen,  daß  ich  den 
Vortrag  des  Herrn  Fritz  Lessyr  für  sehr  verdienstlich  halte,  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  er  uns  eineZusammenstellung  gleichartiger  schwerer  Symptome 
liefert  und  auf  diese  Weise  unsere  Kenntnis  der  Nebenwirkungen  des  Sal- 
varsans  bedeutend  erweitert.  Herr  Edmund  Lesaer  hat  schon  darauf  hin- 
gewiesen, daß  seit  der  Veröffentlichung  des  Vortrages  von  Herrn  Früz 
Leaaer  die  Zahl  der  Fälle  sich  vergrößert  hat.  Ich  möchte  hierzu  nur  an- 
führen, was  zu  gleicher  Zeit  auch  gegen  die  Auffassimg  des  Herrn  Pinktia 
spricht,  daß  auf  dem  Internationalen  Dermatologen-Kongreß  in  Rom 
Mc^rachalkö  Tiere  demonstriert  hat,  an  denen  er  experimentdU  durch  Scü- 
varsan  müiare  meningeale  Blutungen  und  Keizzustände  erzeugt  hat.  Bei 
diesen  Tieren  ist  von  Syphilis  in  gar  keiner  Weise  die  Rede. 

Die  Kenntnis  der  Nebenwirkungen  des  Salvarsans  ist  um  so  not- 
wendiger, weil  bekanntlich  Ehrlich  mit  der  ganzen  Autorität  seiner  Persön- 
lichkeit die  toxische  Wirkung  des  Salvarsans  im  allgemeinen  ableugnet  und  sie 
auf  ein  Zusammentreffen  mit  Bakterien-Endotoxinen,  d.  h.  auf  eine  Beimen- 
gung von  lebenden  oder  abgestorbenen  Bakterienleibem  zurückführt.  Diese 
WechaelnKinnache  Erklärung  wird  bekanntlich  von  einem  immer  größeren 
Kreis  von  Autoren  angezweifelt,  und  nach  meiner  Überzeugung,  wie  bekannt, 
absolut  mit  Recht.  Denn  wir  sehen  derartige  toxische  Erscheinungen  auch 
bei  intramuskulärer  Anwendung  des  Salvarsans,  und  femer  treten  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  der  sog.  Wasserfehler  ausgeschaltet  ist,  nicht  sehr 
häufig,  aber  ab  und  an  bei  derselben  Präparatennummer,  denselben  Kau- 
telen  und  demselben  destillierten  und  sterilisierten  Wasser  stark  toxische  Er- 
scheinungen auf,  hohes  Fieber,  Schwindel,  Durchfall  u.  s.  w. 

So  muß  ich  zu  demselben  Schluß  gelangen  wie  Früz  und  Edmund 
Leaaer,  daß  ee  sich  bei  den  epileptiformen  Anfällen  um  Intoxikationserschei- 
nungen handelt.  Wir  werden  bei  Salvarsan  ebenso  wie  bei  jedem  anderen 
Medikament  annehmen  müssen,  daß  bei  gewissen  Persönlichkeiten  oder  in 
gewissen  Perioden  eine  Idiosynkrasie  oder  eine  Anaphylaxie  oder  Über- 
empfindlichkeit oder  nennen  Sie  es,  wie  Sie  wollen,  besteht,  welche  mehr 
oder  minder  schwere  Vergiftungserscheinungen  hervortreten  läßt. 

Für  die  Annahme  einer  HerxtieimerBchen  Reaktion  kann  ich  mich  eben- 
falls nicht  aussprechen.  Ich  finde  die  Gründe,  die  Herr  Früz  Leaaer  gegen 
den  Mißbrauch  der  Deutimg  der  Hera^heimerßcheii  Reaktion  vorgebracht  hat» 
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für  absolut  gerechtfertigt.  Man  kann  femer  nicht  die  Erscheinungen,  die 
nach  4 — 6  Wochen  auftreten,  mit  denjenigen  vergleichen,  die  wir  bei  Queckr 
Silber  nach  24  Stunden  sehen.  Hierzu  kommt  noch,  wie  auch  schon  in  der 
Diskussion  hervorgehoben  wurde,  daß  nach  Salvarsan  nicht  nur  eine  Re- 
aktion der  syphilitischen  Erscheinungen  im  sekundären  Stadium,  sondern 
in  allen  Stadien  eintritt.  Ja  wir  wissen  —  Finger  hat  das  besonders  be- 
tont — ,  daß  nach  Salvarsan  Lupus,  Liehen  ruber,  Psoriasis  u.  s.  w.  in  ähn- 
licher Weise  reagieren. 

Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  eine  ähnliche  Beobachtung  hinweisen. 
Es  handelt  sich  lun  den  in  der  Deutimg  zweifelhaften  Fall,  den  ich  in  der 
vorigen  Sitzung  vorgestellt  habe  und  der  neben  einem  sicheren  syphilitischen 
Exanthem  im  Gresicht  und  am  Hals,  am  Körper  einen  Ausschlag  zeigte,  der 
einer  Pityriasis  rosea  absolut  glich.  Nach  Salvarsan  trat  eine  deutliche 
Reaktion  aller  Effloreszenzen  am  Körper  auf.  Nachdem  die  Reaktion 
verschwunden  war,  war  das  Exanthem  zum  großen  Teil  noch  vorhanden. 
Jetzt  wurde  in  ganz  kleinen  Dosen  Quecksilber  injiziert,  und  nun  sah  man 
von  neuem  eine  Reaktion  an  den  einzelnen  Effloreszenzen  auftreten. 

Ich  will  auf  diese  Dinge  hier  nicht  des  näheren  eingehen.  Ich  möchte 
aber  doch  glauben,  daß  man  in  der  Deutung  vorsichtiger  sein  muß ;  denn  wäh- 
rend man  bei  der  Quecksilberreaktion  doch  immer  mehr  oder  weniger  auf  die 
Anwesenheit  von  Spirochäten  rekurriert  und  sie  nach  dieser  Seite  hin  deutet, 
wird  man  doch  geneigt  sein  und  annehmen  müssen,  daß  bei  der  sog.  Sal- 
varsanreaktion  mehr  eine  Anwesenheit  von  Arsenik  als  von  Spirochäten 
die  Hauptrolle  spielt. 

Ich  möchte  auch  noch  auf  die  sehr  interessanten  und  lehrreichen  Ver- 
handlungen verweisen,  die  im  vorigen  Jahre  im  Oktober  in  Frankfurt  a.  M. 
über  das  Salvarsan  in  der  Geeelbchaft  deutscher  Nervenärzte  stattgefunden 
haben.  Bei  dieser  Gelegenheit  sprach  sichOppenAeim  auf  Grund  seiner  eigenen 
Beobachtungen  dahin  aus,  daß  es  sehr  zweifelhaft  sei,  ob  die  Behandlung  der 
Nervenkrankheiten  durch  die  geniale  Entdeckung  EhrUcha  irgendeinen 
besonderen  Fortschritt  erfahren  habe.  Es  bestehe  vielmehr  der  Zweifel,  ob 
nicht  das  Gute,  das  durch  diese  Entdeckung  hervorgebracht  wurde,  bei  den 
Nervenkrankheiten  durch  die  Nachteile  mehr  als  aufgehoben  würde.  Und 
Förster  aus  Breslau  berichtet  über  einige  90  Fälle  von  syphilitischen  Nerven- 
krankheiten, die  durch  Kalomelinjektionen  behandelt  wurden,  wobei  er 
dieses  Präparat,  wie  wir  es  auch  tun,  als  die  wirksamste  Hg- Verbindung 
anspricht.  Er  erwähnt,  daß  diese  Fälle  auf  Salvarsan  nicht  reagierten,  keine 
Beesenmg  zeigten  und  erst,  wenn  sie  mit  Kalomel  behandelt  oder  wieder 
behandelt  wurden,  dann  die  Besserung  bedeutend  schnellere  Fortschritte 
machte.  Er  berichtete  femer  über  ungefähr  70  Fälle  von  Tabes,  die  durch 
Eualomeleinspritzungen  ziun  großen  Teil  gebessert  wurden  oder  zum  Still- 
stand kamen,  während  Salvarsan  in  diesen  Fällen  keinerlei  Fortschritte 
brachte.  Bei  Paralysen  sah  er  von  Salvarsan  ebenso  wenig,  wie  man  vorher 
nach  Quecksilber  beobachtet  hatte.  Ganz  kurz  möchte  ich  noch  erwähnen, 
daß  Norme  in  seinen  Ausführungen  über  Salvarsan  aus  seinen  langjährigen 
Beobachtungen  auf  der  Engd-Reiknera'sfihen  Station  in  Hamburg  bestätigt, 
daß  die  Inunktionen  bei  der  Krankenhausbehandlung  als  ein  erstklassiges 
Roborans  zu  betrachten  seien  und  er  wöchentlich  Gewichtszunahmen,  wie 
nach  Salvarsan  in  der  ersten  Zeit  als  etwas  ganz  Besonderes  hingestellt 
wurde,  bis  zu  1^  Pfund  gesehen  habe. 
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loh  habe  diese  Dinge  zum  Teil  angeführt,  weil  von  hervorragenden  Neu- 
i:ologen  meine  Anschauungen  über  die  Behandlung  der  Tabes  durch  Queck- 
silber und  den  Wert  des  Quecksilbers  als  Roborans,  wie  ich  sie  seit  Jahren 
vertrete,  bestätig^  werden. 

Herr  H,  Isaac :  Aus  der  von  Herrn  Dr.  Lesser  zusammengestellten 
Tabelle  können  wir  meiner  Meinung  nach  recht  vie]  lernen.  So  tritt  zunächst 
deutlich  hervor,  daß  es  sich  bei  den  Todesfällen  meistenteils  um  solche 
handelte,  welche  sich  in  sekundärem  Stcuüum  der  Syphilis  befanden  bei 
frischem  Symptomenkomplex.  Es  entspricht  dies  ja  auch  der  Tatsache,  daß 
wir  gerade  in  diesem  Stadiiun  nach  den  Einspritzungen  mit  Salvarsan  auch 
schon  bei  verhältnismäßig  kleinen  Dosen  starke  Fieberreaktionen,  Durch- 
fälle und  Erbrechen  zu  sehen  pflegen.  Im  Gregensatz  dazu  finden  sich  auf  der 
Tabelle  nur  wenige  Fälle,  wo  eine  Primärsklersose  da  war,  und  ebenso  wenig 
Fälle,  welchs  sich  im  tertiären  Stadium  der  Lues  befanden.  Aber  es  können 
für  den  unglücklichen  Ausgang  bei  den  intravenösen  Salvarsaoinfusionen 
auch  noch  andere  Gesichtspunkte  in  Betracht  kommen ;  dazu  gehören  z  B. 
die  Fälle  von  Herrn  Dr.  Lesaer  und  der  Fall  von  Herrn  Scdomon,  wo  die 
Patienten  sofort  nach  der  Infusion  sich  auf  die  Eisenbahn  setzten  und 
längere  Reisen  zurücklegten,  um  dann  nach  einiger  Zeit  einem  schweren 
Anfall  zu  unterliegen,  ein  Faktum,  auf  das  ja  schon  Exzellenz  Ehrlich  hin- 
gewiesen. Femer  hat  Dr.  Ruhemann  vor  längerer  Zeit  einen  Aufsatz  über 
„Mikrobismus'*  veröffentlicht,  worunter  er  versteht,  daß  nach  schweren 
sonstigen  Krankheiten,  wie  Influenza,  Malaria,  Scharlach  und  anderen  In- 
fektionskrankheiten unter  Umständen  eine  Salvarsaninfusion  großen 
Schaden  hervorrufen  kann.  Jedenfalls  halte  ich  es  bei  einer  kritischen 
Beleuchtung  der  einzelnen  FäUe  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  solche  oder 
ähnliche  Ursachen  vorgelegen  haben  können,  die  dazu  beitrugen,  den 
Salvarseuitod  zu  veranlassen.  Daß  das  Salvarsan  jedoch  allein  für  sich 
schwere  Intoxikationserscheinungen  hervorrufen  kann  und  daß  diese  dem 
Mittel  allein  zur  Last  gelegt  werden  müssen,  ist  ganz  fraglos  und  wird  durch 
2  Fälle  erhärtet,  über  die  ich  hier  berichten  möchte.  Bei  dem  einen  handelte 
es  sich  um  einen  Leutnant,  welcher  mit  einer  Primärsklerose,  Exanthem, 
und  Alopecia  furfuracea  in  meine  Behandlung  kctm.  Ich  infundierte  ihm 
0,6  Salvarsan,  und  sofort  nach  der  Infusion  traten  Blaufärbung  des  Gresichts, 
hohes  Fieber,  Bewußtlosigkeit,  schlechter  Puls,  sowie  stundenlanges  unstill- 
bares Erbrechen  und  schwere  Durchfälle  auf.  Erst  6  Stunden  nach  der  In- 
fusion ließen  die  stürmischen  Erscheinungen  nach  und  war  Lebensgefahr 
nicht  mehr  vorhanden.  Die  Ursache  für  diese  Vergiftungserscheinungen 
war  die,  daß  ich  vergessen  hatte,  dem  in  destilliertem  Wasser  aufgelösten 
Salvarsan  Natron  hinzuzufügen,  so  daß  ich  also  das  ZHiAofsche  Experiment 
der  Einspritzung  mit  saurer  Salvarsanlösung  einmal  selbst  ausprobiert  haXUt, 
um  es  zum  zweiten  Male  nicht  mehr  zu  wiederholen.  Ein  zweiter  Fall  von 
Salvarsanvergiftung  betrifft  einen  jungen  Geologen  mit  einer  frischen  Pri- 
märsklerose, der  gleich  nach  der  Infusion  so  hohes  Fieber  bekam,  daß 
4  Stunden  später  die  Temperatur  auf  42  Grad  gestiegen  war,  bei  einem 
Puls  von  über  130  in  der  Minute.  Wir  rechneten  in  der  Klinik  schon  mit  dem 
Exitus,  als  ich  zufällig  darauf  kam,  dem  Patienten  Chinin  zu  geben,  worauf 
in  kurzer  Zeit  ein  schnelles  Nachlassen  der  Vergiftungserscheinimgen  eintrat. 
Der  Patient  berichtete  mir  dann,  daß  er  viele  Jahre  vorher  in  den  Tropen 
gewesen,  an  Malaria  gelitten  und  einen  ähnlichen  Anfall,    wie  diesen  nach 
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der  Salvarssninfuflion,  im  Jahre  1904  gehabt  hätte,  dann  aber  stets  ganz 
gesund  geblieben  sei.  In  gewisser  Beziehung  gehört  dieser  Fall  also  auch  zu 
den  von  Ruhemann  unter  der  Bezeichnung  „Mikrobismus**  beschriebenen. 
Daß  der  sog.  Wasserfehler,  an  den  ich  niemab  so  recht  geglaubt  habe,  nur  in 
vereinzelten  Fällen  in  Betracht  kommt,  geht  ja  auch  schon  daraus  hervor, 
daß  wir  Dutzende  von  Malen  verschieden  kranke  Patienten  mit  derselben 
Lösung  aus  demselben  Behälter  gespritzt  haben,  und  die  einen  verhältnis- 
mäßig schwere  Vergiftungssymptome  bekamen,  während  die  anderen  absolut 
davon  freiblieben.  Wie  schon  oben  erwähnt,  handelte  es  sich  hierbei  inuner 
nur  um  Patienten  im  floriden  Stadium  der  sekundären  Lues,  welche  solche 
Intoxikationserscheinungen  nach  der  Infusion  darboten. 

Bemerkenswert  ist  aber  auch  noch,  daß,  wie  die  Tabelle  lehrt,  alle 
Patienten,  die  infundiert  worden  und  zugrunde  gegangen  sind,  mindestens 
0,4  g  erhalten  haben.  Die  einzige  Patientin,  welche  0,2  erhielt,  ist  ein  Kind 
von  9  Jahren.  Nach  dieser  Richtung  hin  ist  ja  auch  der  Patient  beweiskräftig, 
der  nur  mit  einer  Primärsklerose  behaftet  war.  Er  hatte,  als  er  mit  der 
Primärsklerose  behaftet  war,  3  mal  0,3  erhalten,  ohne  daß  ihm  etwas  pctösierte. 
Als  jedoch  das  sekundäre  Stadium  da  war,  bekam  er  0,6,  und  damit  war  sein 
Tod  besiegelt.  Ich  möchte  das  ausdrücklich  hier  festnageln,  weil  fraglos  in  der 
Menge  des  eingespritzten  Salvarsans  ein  ungeheurer  Faktor  für  das  Zu- 
standekommen derartiger  trauriger  Ereignisse  liegt.  Wenn  man  die 
Publikationen  in  neuerer  Zeit  von  Dvhoi,  von  Gennerich,  von  Schreiber  und 
anderen  Autoren  durchliest,  ist  man  sprachlos  über  den  Mut,  mit  dem  diese 
Ärzte  ihren  Patienten  in  ein  pctar  Wochen  über  ein  Dutzend  Gramm  Sal- 
varsan  in  Etappen  einspritzen,  als  wenn  das  ganz  selbstverständlich  wäre. 
Abgesehen  aber  davon,  daß  die  intravenöse  Behandlungsmethode  an  sich 
schwerere  Symptome  aJlgemeiner  Vergiftung  hervorruft,  wie  dies  bei  der 
subkutanen  oder  der  intraglutäalen  der  Fall  war,  ist  es  sicher,  daß  man  mit 
kleinen  Dosen  genau  ebensoviel  erreicht,  wie  mit  den  großen  gefahrvollen 
Gaben.  Ich  bestreite  es  auch  ganz  entschieden  an  der  Hand  der  in  unserer 
Klinik  an  Tausenden  von  Fällen  gemachten  Erfahrungen,  daß  die  sog.  Neuro- 
rezidive  eine  Folge  kleiner  Gaben  von  Salvarsan  sind.  Ich  habe  privatim  und 
im  Verein  mit  meinen  Assistenten  in  der  Poliklinik  ambulant  unzählige 
Patienten  mit  kleinen  Dosen  von  je  0,1  bis  0,2  in  Etappen  von  4 — 5  Wochen 
injiziert  und  niemals  ein  Neurorezidiv,  ein^i  Todesfall  oder  sonst  einen  un- 
glücklichen Zufall  erlebt.  Die  Schlußfolgerung  meiner  Ausführungen  geht 
also  dahin,  daß  man  bei  der  Primärsklerose  und  im  tertiären  Stadium  größere 
Dosen  anwenden  darf,  da  hier,  wie  die  Tabelle  beweist,  die  Gefahren  keine 
großen  sind,  daß  man  dagegen  im  floriden  sekundären  Stadiiun  der  Lues 
sich  mit  kleinen  Dosen  begnügen  soll,  da  man  so  ebenso  zum  Ziele  konunt, 
wie  mit  den  großen  Gaben  von  Salvarsan,  die  in  diesem  Stculium  eine  schwere 
Intoxikationsgefahr  bedeuten.  Ich  möchte  deshalb  zur  Weumung  die  Worte 
Fingers  anführen,  die  er  auf  dem  Kongreß  in  Kom  ausgesprochen  hat,  daß 
man  nicht,  wie  so  viele  es  jetzt  tun,  nach  der  möglichst  großen  Dosis  bei  der 
Salvarsanbehandlung  zur  Bekämpfung  der  Lues  suchen  wolle,  sondern  nach 
der  möglichst  kleinen. 

Herr  Baum :  Ich  glaube,  daß  die  Fälle,  von  denen  Herr  Früz  Leseer 
berichtet,  keine  einheitliche  Deutung  zulassen.  Ganz  sicher  haben  wir  Fälle 
darunter,  die  nur  im  Sinne  der  Herxfieimerschen  Reaktion  gedeutet  werden 
können.    Zunächst  möchte  ich  selbst  einen  Fall  erwähnen,  der  glücklicher- 
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weise  nicht  letal  geendigt  hat,  der  aber  in  die  Serie  der  Fälle  gehört,  wie  sie 
Herr  Pinkus  erwähnt  hat.  Ein  Patient  mit  Primärsklerose  und  positivem 
Wassermann  bekommt  0,4  Salvarseui.  Die  Injektion  verträgt  er  absolut 
reaktionslos.  Sechs  Tage  darauf,  als  er  sich  durchaus  wohl  befand,  bekfuaa  er 
dieselbe  Injektion.  Am  selben  Tage  trat  zunächst  gar  nichts  ein.  Am 
nächsten  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  39,2.  Der  Patient  bekam  dann  ein 
kontinuierliches  Fieber  von  39,2  bis  40,4,  de»  ungefähr  4  Tage  dau^te,  mit 
schwerem  Collaps,  mit  Delirien  und  zum  Teil  Bewußtlosigkeit.  Glück- 
licherweise ist  dieser  Fall  nicht  ad  exitum  gekommen.  Ich  glaube  bestinunt, 
daß  wir  in  diesem  Falle  eine  Art  Herxheifnerßche  Reaktion  im  Gehirn  an- 
nehmen müssen. 

Was  nun  die  Tatsache  betrifft,  daß  wir  diese  Fälle  nur  nach  Salvarsan 
beobchchten  und  nicht  nach  QuecksUbei,  so  glaube  ich,  daß  die  Unterschiede 
nicht  prinzipieller  Natur  sind,  sondern  sicherlich  nur  gradueller  Natur.  Daß 
nach  Quecksüber  keinerlei  andere  Reaktionserscheinimgen  ab  auf  der  Haut 
bisher  beobachtet  worden  sind,  das  ist  sicherlich  nur  ein  Mangel  an  guter 
Beobachtung.  Wie  schon  Herr  Pinkus  erwähnt  hat,  gibt  es  eine  Reihe  von 
Fällen  speziell  der  Spätperiode,  also  bei  Tabes  und  Paralyse,  wo  nach  Be- 
ginn der  Hg-Kur  eine  Verschlimmerung  in  dem  erwähnten  Sinne  eintritt. 
Daß  wir  auch  in  der  Sekundärperiode  häufig  HerxheimerBcihib  Reaktion 
nach  Quecksilber  beobachten  können,  darüber  habe  ich  in  einer  in  der  Ber- 
liner Wochenschrift  publizierten  Arbeit  schon  berichtet.  Ich  habe  da  er- 
wähnt, daß  nicht  nur  die  Haut,  abo  Roseola  und  Papeln,  auf  Quecksilber 
reagieren  kann  in  der  Form  der  Herxheimerachen  Reaktion,  sondern  daß  auch 
latente,  wenigstens  für  die  Beobachtung  latente  Herde  an  dem  Periost,  an 
der  Synovia  durchaus  nicht  so  selten  im  Sinne  der  Herxheimerechen  "Reaktion 
reagieren,  d.  h.  sich  entzünden.  Ich  habe  femer  in  dieser  Arbeit  einen  Fall 
erwähnt,  wo  der  Patient  nach  der  2.  Injektion  im  Stadium  der  sekundären 
Lues  eine  Facialisparese  bekam.  Er  erhielt  zunächst  0,03  Hg  sal.,  3  Tage 
darauf  0,1  Hg.  sal.  und  im  Anschluß  an  diese  zweite  Injektion  bekam  er 
eine  Facialisparese,  die  vorher  nicht  bestanden  hatte.  Diese  Fckcialisparese 
hat  mich  nicht  abgehalten,  mit  der  Hg-Kur  fortzufahren,  und  sie  hat  sich 
ganz  von  selbst  zurückgebildet.  Ich  glaube  eben,  daß  die  Quecksilber- 
reaktion und  die  Salvarsanreaktion  durchaus  nur  graduell  voneinander 
unterschieden  sind.  Worin  nun  eigentlich  die  HerxheimerBche  Reaktion 
besteht,  darüber  gibt  es  ja  sehr  viele  Hypothesen.  Ob  es  wirklich  die  Endo- 
toxinüberschwemmung  bzw.  die  Abtötung  der  Spirochäten  ist,  was  die 
Reaktion  hervorbringt,  ist  sicherlich  nicht  zu  beweisen.  Eines  aber  wissen 
wir  sicher,  die  Herxfieimersche  Reaktion  kann  nur  dann  zustande  kommen» 
wenn  ein  entzündliches  Gewebe  vorhanden  ist.  Sicherlich  reagiert  das  ent- 
zündliche Gewebe.  Diese  Reaktionen  sind  nicht  etwa  etwas,  was  nur  für 
Syphilis  bzw.  für  die  Behandlung  der  Syphilis  mit  Hg  oder  Salvarsan  charak- 
teristisch ist.  Wie  schon  Herr  Pinkus  erwähnte,  reagieren  auf  Arsen  ja  auch 
alle  möglichen  Krankheiten,  wie  Liehen  und  Psoriasis.  Das  ist  schon  längst 
bekannt.  Es  ist  ein  charakteristisches  Moment  aller  spezifischen  Mittel,  z.  B. 
des  Tuberkulins,  imd  aller  scheinbar  spezifischen  Mittel,  die  wir  in  der 
Therapie  verwenden,  daß  sie  diese  Reaktion  hervorbringwi.  Z.  B.  haben  wir 
erst  neuerdings  erlebt,  daß  nach  Mesothoriumbehandlung  Gichtgelenke  akut 
anschwellen,  um  dann  zur  Ausheilung  zu  konunen.  Das  heißt,  wir  seh^i  bei 
jeder  scheinbar  spezifischen  oder  wirklich  spezifischen  Therapie,  daß  die 
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wirksamen  Mittel  in  gewissen  Fällen  zunächst  überhaupt  eine  Entsündungs- 
Steigerung  hervorrufen. 

Ob  nun  alle  diese  Fälle,  die  Herr  Früz  Lesser  erwähnt  hat,  in  das  Gebiet 
der  HerxJieimerBcheia  Reaktion  fallen,  möchte  ich  direkt  bezweifeln.  Fälle, 
die  nach  so  langer  Zeit  nach  der  ersten  bzw.  zweiten  Injektion  in  dieser 
schweren  Weise  erkrankt  sind,  sind  wohl  nicht  darunter  zu  rubrizieren.  Aber 
diejenigen,  die  schon  bald  nach  der  ersten,  besonders  aber  nach  der  zweiten 
Injektion  unter  diesem  schweren  Symptomenkomplex  erkranken,  respektive 
ad  exitum  kommen,  sind  sicher  unter  diese  Rubrik  zu  bringen. 

Herr  McMrUn  Friedländer  :  Meine  Herren !  In  seinem  anregenden  Vor- 
trage hat  uns  Herr  Früz  Leseer  gewissermaßen  5  Möglichkeiten  zur  Wahl 
gestellt,  um  eine  Erklärung  für  die  nach  Salvarsan  beobachteten  schweren 
Zufälle  zu  finden.  Er  selbst  neigt  ja  am  meisten  dazu,  diese  Zufälle  als  rein 
toxische  zu  erklären,  ich  glaube  aber,  wir  müssen  doch  noch  einige  Gesichts- 
punkte und  Beobchchtungen  in  Betracht  ziehen,  um  zu  einer  gerechten  Würdi- 
gung zu  gelangen. 

So  habe  ich  von  einem  Patienten  zu  berichten,  bei  dem  7  Monate, 
nachdem  ich  syphilitische  Zungenerscheinimgen  durch  6  intramuskuläre 
Dosen  von  0,1  Salvarsan  geheUt  hatte,  epüeptische  Anfälle  schwerster  Art 
mit  volbtändiger  Bewußtseinsstörung  auftraten.  Die  Zunge  war  derartig 
zerbissen,  dckß  sie  einen  eitrigen,  scheußlich  riechenden  Klumpen  bUdete,  und 
der  Patient  nur  lallen  konnte.  Schon  nach  der  ersten  abermaligen  intra- 
muskulären Injektion  von  0,1  Salvarsan  besserten  sich  die  Anfälle,  um  nach 
der  6.  Einspritzung  völlig  zu  sistieren.  Hier  haben  wir  also  epüeptische  An- 
fälle, die  nicht  nur  nicht  durch  Salvarsan  hervorgerufen,  sondern  durch  das- 
selbe geheilt  wurden,  also  zweifellos  rein  syphilitischer  Natur  waren. 

Das  ist  überhaupt  ein  Punkt,  der  mir  nicht  hervorgehoben  zu  sein 
scheint,  daß  sämtliche  berichteten  Schädigungen  immer  nur  Syphilitiker 
betroffen  haben;  dagegen  habe  ich  nie  gehört,  daß  bei  den  zahlreichen  An- 
wendungen des  Mittels  bei  Nichtsyphilitikem,  also  bei  Psoriasis,  Liehen 
ruber,  Malaria,  Recurrens,  Lepra  u.  s.  w.,  je  etwas  Derartiges  beobachtet 
worden  wäre.   Die  Syphilis  muß  also  irgendwie  beteiligt  sein. 

Was  nun  die  Pilzinvasion,  den  Wasserfehler  betrifft,  so  habe  ich  diese 
gana^  Theorie  von  vornherein  für  höchst  unwahrscheinlich  gehalten.  Sind 
doch  in  den  chirurgischen  und  gynäkologischen  Kliniken  Tausende  von 
Kochsalzinfusionen  ohne  derartig  skrupulöse  Vorsichtsmaßregeln  von  jeher 
gemacht  worden,  und  spritzen  wir  doch  Extrakte  von  Millionen  hochviru- 
lenter Bakterien,  Tuberkelbazillen,  Gonokokken,  Tetanusbazillen  und 
anderer  ein,  ohne  daß  inuner  oder  nur  meistens  Fieber,  Durchfall  und  Er- 
brechen eintritt,  und  da  sollen  die  paar  Wasserleichen  derartiges  bewirken  ? 
Als  dann  aber  diese  Hypothese  von  verschiedenen  Seiten  Unterstützimg 
fand,  habe  ich  eine  Reihe  korrespondierender  Untersuchungen,  über  hupdert, 
angestellt  und  bin  zu  dem  Resultate  gekommen,  daß  es  ganz  gleich  ist,  ob 
man  viel,  wenig  oder  gar  kein  Kochsalz  zusetzt,  ob  man  das  Wasser  unter 
Innehaltung  aller  Kautelen  selbst  destUliert  oder  en  gros  bezieht  oder,  wie 
wir  es  schon  längst  tun,  nur  Leitungswasser  abkocht.  Der  Prozentsatz  der 
Nebenerscheinungen  bleibt  bei  größeren  Reihen  derselbe.  Es  kommt  haupt- 
sächlich, genau  wie  wir  daa  früher  bei  der  intramuskulären  und  subkutanen 
Applikation  gesehen  haben,  auf  die  Größe  der  Dosis  imd  die  Konstitution  an. 
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SO  daß  man  für  den  Durchschnitt  direkt  zu  der  Formel  7^—  ^  konmit,  d.  h., 

bei  großer  Salvarsuiulosis  (S)  und  schwacher  Konstitution  (C)  sind  die 
Nebenerscheinungen  (N)  groß  und  umgekehrt.  Ich  kann  auch  nicht  zugeben, 
wie  jSc^ei&er-Magdeburg  behauptet  und  neuerdings  wieder  vom  Neoealvarsan 
berichtet,  daß  das  Fieber  und  die  sonstigen  ELomplikationen  meistens  bei  der 
ersten  Injektion  als  Ausdruck  der  im  Blute  kreisenden  Zerfallsprodukte  ab- 
getöteter Spirochäten  auftreten»  bei  den  Wiederholungen  aber  fortbleiben. 
Ich  habe  die  gegenteilige  Erfahrung  gemacht,  unter  anderem  sah  ich  2  mal 
nach  der  zweiten  Infusion  von  0,6  Salvarsan  bei  einem  Zwischenraum 
von  17  Tagen  resp.  6  Wochen  Temperaturen  von  über  40"  und  schwerstes 
skarlatinöses  Exanthem  auftreten. 

Nun  hat  Herr  Lesser  die  Möglichkeit  der  Herxheimerscbeia  Reaktion 
zur  Erwägung  gestellt,  und  Herr  Pinkus  bevorzugt  diese  Anschauung.  Da 
müssen  wir  uns  doch  klarmachen,  was  wir  eigentlich  unter  HerxheimerBchet 
Reaktion  verstehen.  Doch  wohl  ein  stärkeres  Hervortreten  schon  bestehen- 
der syphilitischer  Erscheinungen  unter  der  Einwirkung  der  Th^^pie,  also 
auf  der  Haut  durch  größere  Intumeszenz  oder  stärkere  Färbung.  Das  habe 
ich  aber  nach  der  Salvarsanapplikation  eigentlich  recht  selten  gesehen; 
meistens  heuidelte  es  sich  hier  um  Purpura,  die  durchaus  nicht  mit  dem 
Syphilid  immer  kongruent  auftrat  oder  sich  bei  Patienten  zeigte,  die  gar 
keine  äußeren  syphilitischen  Symptome  darboten.  Was  wir  n£M;h  Salvarsan 
als  Herxheimer»che  Reaktion  bezeichnen,  ist  diese  meistens  gar  nicht,  sondern 
das  uns  längst  bekannte  toxische  Erythem.  Daraus  schließe  ich,  daß  wir 
einen  großen  Teil  der  leichteren  Salvarsannebenerscheinungen  wie  Fieber, 
Durchfall,  Erbrechen,  Erythem  u.  s.  w.  ab  einfache  akute  Arsenvergiftung 
aufzufassen  haben.  Was  hingegen  die  schweren  Nebenerscheinungen  in 
Gehirn  und  Nerven  betrifft,  so  müssen  wir  erstens  berücksichtigen,  daß  diese 
nach  der  Salvarsanbehandlung  nur  und  ausschließlich  bei  Syphilitikern  vor- 
kommen, zweitens  aber  dürfen  wir  nicht  vergessen,  daß  die  Lues  von  jeher  den 
Locus  nunoris  resistentiae  bevorzugt.  Diesen  Angriffspunkt  schafft  nun  das 
Arsen  in  seiner  Eigensqhaf t  als  Nervengift ;  nuthin  werden  wir  die  schweren 
Nebenerscheinungen  und  Todesfälle  am  ungezwungensten  aus  d^n  Zu- 
sammenwirken von  Salvarsan  und  Lues  erklären. 

Wenn  wir  uns  nun  die  X^e^^rsche  Tabelle  betrachten,  so  sehen  wir,  daß 
alle  Todesfälle  nur  nach  der  intravenösen,  mehrfach  wiederholten  Applikation 
vorgekommen  sind.  Daraus  entnehme  ich  die  Mahnung,  daß  das  plötzliche 
Überschwemmen  des  Organismus  mit  einer  größeren  Menge  Salvarsan  die 
Hauptgefahr  in  sich  birgt,  daß  wir  also  gut  daran  tun  werden,  zur  Dauer- 
wirkung der  kleinen,  in  gleichen  Abständen  wiederholten  intramuskulären 
oder  intravenösen  Injektionen  zurückzukehren,  ein  Modus,  den  ich  schon 
einmal  an  dieser  Stelle  als  erster  empfohlen  habe. 

^Herr  Röscher :  Ich  habe  vor  etwa  Jahresfrist  gleichfalls  Gelegenheit 
gehabt,  bei  einem  Kranken  epileptiforme  Krämpfe  nach  Salvarsan  zu 
beobachten.  Da  der  Fall  bisher  nicht  veröffentlicht  ist,  möchte  ich  ihn  kurs 
schildern. 

Es  handelte  sich  um  einen  21^4  jährigen,  im  übrigen  gesunden  Mann 
mit  einer  frischen  primären  Syphilis.  Die  Infektion,  über  deren  Zeitpunkt 
er  selbst  nichts  Bestimmtes  angeben  konnte,  lag  nach  den  klinischen  Er- 
scheinungen etwa  5  bis  7  Wochen  zurück.  Er  wurde  kombiniert  behandelt 
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und  erhielt,  als  er  30  g  gesohmiert  hatte,  0,5  Salvarsan  in  alkalischer  Lösung 
intravenös.  Die  Injektion  wiuxie  ausgezeichnet  vertragen,  die  Temperatur 
überstieg  bei  stündlicher  Messung  37,3  nicht.  Am  folgenden  Tage  Fort- 
setzimg der  Schmierkur,  das  Befinden  blieb  imgestört,  bis  4^/t  Tage  nach  der 
Einspritzung  Krämpfe  einsetzten;  er  bekam  morgens  beim  Zeitunglesen  im 
Bett  Flimmern  vor  den  Augen,  verlor  das  Bewußtsein,  wurde  sehr  unruhig 
und  schlug  um  sich  bei  eingeschlagenem  Daumen;  Schaum  trat  vor  den 
Mund,  die  Fupülen  reagierten  nicht  auf  Licht.  Der  Anfall,  welcher  den 
Eindruck  eines  epileptischen  machte,  ging  in  wenigen  Minuten  vorüber. 
Nach  16  Stunden,  während  deren  der  Fatient  sich  ganz  wohl  gefühlt  hatte, 
trat  ein  neuer  Anfall  auf,  dem  ein  paar  Stunden  später  9  schwere  Fälle 
hintereinander  folgten,  während  der  Kranke  schheßlich  in  einen  schweren 
komatösen  Zustand  verfiel.  Urämie  war  auszuschließen,  da  Albumen,  außer 
auf  der  Höhe  der  Krampfanfälle,  nie  gefunden  wurde.  Die  Temperatur  war 
nach  den  Anfällen  37,8.  Der  ganze  Zustand  machte  einen  schwer  bedroh- 
lichen Eindruck.  Nach  einem  Aderlaß  mit  nachfolgender  Kochsalzinfusion 
trat  schnell  wesentliche  Besserung  ein,  die  Elrämpfe  sistierten,  und  die 
Benommenheit  ging,  wenn  auch  sehr  langsam,  zurück;  noch  nach  3  Tagen 
war  der  Patient  wenig  über  sich  und  seine  Umgebung  orientiert,  und  bis  zum 
7.  Tage  bestand  eine  erhebliche  geistige  Schwerfälligkeit,  dann  aber  war  er 
wieder  vollkommen  normal,  und  auch  der  weitere  Krankheitsverlauf  blieb 
ungestört. 

Es  handelt  sich  also  um  das  Auftreten  eines  von  schweren  epüepti- 
formen  Krämpfen  begleiteten  komatösen  Zustandes  4^  Tage  nach  einer 
erstmaligen  Salvarsaninjektion  bei  einem  noch  im  primären  Stadium  befind- 
lichen Lueskranken,  und  es  erscheint  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  dieser  Fall 
zu  der  von  Herrn  Früz  Lesser  zusammengestellten  Gruppe  von  zerebralen 
Salvarsanschädigungen  gehört.  Bemerkenswert  ist  bei  der  sonst  ungünstigen 
Prognose  der  innerhalb  der  ersten  fünf  Tage  auftretenden  Zufälle  der  Aus- 
gang in  Genesung.  Von  Bedeutung  war  sicher,  daß  der  Kranke  sich  in 
klinischer  Behandlung  befand,  ich  glaube  aber  auch,  die  angewandte  Be- 
handlung (Aderlaß,  Kochsalzinfusion,  später  Jodkali)  empfehlen  zu  sollen. 

Herr  Eckert :  Ich  darf  vielleicht  auf  die  Erklärungsmöglichkeit 
für  die  Entstehung  der  hier  demonstrierten  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  im  C^him  hinweisen,  die  Herr  Geheimrat  Heubncr  kürzlich 
gegeben  hat  (vgl.  Berl.  klin.  Woch.  1912.  No.  27.  S.  1292).  Ich  hatte 
Gelegenheit,  in  der  Charit^gesellschaft  2  Kinder  mit  Nekrosen  nach  Sal- 
varsaninjektion zu  demonstrieren.  Ich  möchte  mich  der  Kürze  wegen  auf 
den  einen  Fall  beschränken.  Es  handelte  sich  da  um  ein  2  jähriges  Eünd, 
dem  2  mal  mit  14  tägigem  Intervall  Salvarsan  injiziert  wurde  nach  einer 
Methode,  die  wir  in  unserer  Klinik  ständig  anwenden  und  bei  der  wir  bisher 
gute  Erfolge  gesehen  haben.  Beide  Injektionen  wurden  zunächst  glatt  ver- 
tragen. Drei  Wochen  danach  traten  bei  diesem  Kinde  multiple  Haut- 
blutungen auf  an  beiden  Fußrücken,  namentlich  an  den  Fersen,  an  den 
Zehen,  spärlicher  an  den  beiden  Händen,  durchaus  in  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  es  hier  in  Schnitten  im  Gehirn  eben  sahen.  Im  weiteren  Verlauf 
entwickelten  sich  an  der  Stelle  dieser  Blutungen  trockene  Nekrosen.  Wieder 
114  Wochen  später  bekam  dieses  selbe  Kind  ohne  sonstige  erkennbare  Ur- 
sache eine  hämorrhagische  Nephritis.  Das  Kind  liegt  noch  bei  uns  in  der 
Klinik.     Es  geht  ihm  gut.     Die  Nephritis  ist  im  Abheilen  begriffen,  die 
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Nekroaea  siiid  voUkominen  vernarbt.  Eine  Erklärung  für  dieee  Spät-  imd 
Femnekroflen  —  die  Injektion  war  in  die  Annvenen  gemacht  —  glaubt  Herr 
(^leheimrat  Heubner  in  expennaenteUen  Studien  gefunden  eu  haben,  die 
WfAfgang  Heubner  über  Ki^illargifte  angestellt  hat.  Sake  dee  Silbers, 
CriAdeti,  Antimons  und  auch  vor  allem  des  Arsens  stellen  Kapillargifte  dar, 
die  besonders  auf  die  kontraktilen  Elemente  der  Wandung  wiricen. 

Das  Salvarsan  an  und  für  sich  hat  dem  ELinde  zunächst  nichts  ge- 
schadet. Die  Injektionen  sind  absolut  reaktionslos  verlaufen:  nicht  einmal 
Fieber  ist  eingetreten,  keinerlei  Beschwerden,  kmn  Erbrechen,  nichts.  Erst 
später  haben  sich  die  Nekrosen  gebildet.  Sie  sind  also  wohl  nicht  durch  die 
Verbindung  des  Arsens,  die  wir  Salvarsan  nennen,  erzeugt  worden,  sondern 
vielmehr  durch  neue  Verbindungen,  die  sich  in  den  Depots  besondras  in  der 
Leber  bilden,  Arsen-Eiweiß-Verbindungen,  deren  Konstitution  wir  nicht 
kennen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sind  sie  wohl  nicht 
schädlich.     Aber  vereinzelt  scheinen  sie  doch  als  Kapillargifte  zu  wirken. 

Die  Wirkung  des  Arsens  als  eines  Kapillargiftes  kann  demnach  wohl 
die  Entstehung  derartiger  disseminierter  hämorrhagischer  Enoephahtiden, 
wie  wir  sie  hier  gesehen  haben,  erklären. 

Herr  Blaschko :  Ich  möchte  mir  noch  zwei  kurze  Fragen  methodo- 
logischer oder  terminologischer  Natur  erlauben.  Einmal  folgendes:  Herr 
Pinkus  hat  hervorgehoben,  daß  an  den  Stellen,  wo  sich  die  Hämorrhagien 
gezeigt  haben,  entzündliche  Erscheinungen  und  Erkrankungen  nicht  vor- 
handen waren.  Nun  verstehen  wir  aber  unter  HerxheimerBcheT  Reaktion 
selbst  im  erweiterten  Sinne  eine  akute  Exazerbation  einer  schon  bestehenden 
syphilitischen  Entzündimg.  Wenn  ich  nun  eine  Erkrankung  als  Herx^ 
heimenche  Reaktion  im  Gehirn  bezeichnen  will,  dann  muß  ich  den  Nach- 
weis führen,  daß  an  der  Stelle,  wo  diese  akute  Entzündung  stattfindet,  vor- 
her schon  ein  syphilitischer  Krankheitsherd  bestanden  hat. 

Femer.  Herr  Pinkus  meint,  es  handle  sich  hier  um  ,3«ftktions- 
erscheinungen  syphilitischer  Stoffe*'.  Reagieren  tut  doch  aber  nur  der  le- 
bende Organismus  und  nicht  irgendwelche  chemische  Substanzen.  „Stoffe'* 
können  mobilisiert  werden,  sie  können  von  einer  Stelle,  an  der  sie  sitzen, 
an  eine  andere  hingeführt  werden.  Aber  von  einer  Reaktion  eines  chemischen 
Stoffes  dürfen  wir,  glaube  ich,  nicht  reden.  Das  ist  vielleicht  nur  ein  Fehler 
des  Ausdrucks ;  aber  ich  glaube,  wir  müssen  auch  in  medizinischen  Dingen 
ganz  exakt  denken.  Wir  könnten  also  nur  sagen:  „Mobilisation  oder  Ver- 
schleppung oder  Vermehrung  syphilitischer  Stoffe*',  aber  jedenfalls  nicht 
„Reaktion**. 

Herr  Tomaeczewski  :  Ich  möchte  noch  auf  eine  Erklärungsmöglichkeit 
hinweisen,  die  bisher  nur  von  dem  Vortragenden  erwähnt  worden  ist. 

Nach  intramuskulären  wie  intravenösen  Salvarsaninjektionen  sehen 
wir  zuweilen  sog.  Spätexantheme.  Diese  Erscheinungen  haben  gemeinsam 
mit  den  hier  besprochenen,  daß  sie  spät  und  ganz  unvermittelt  auftreten  und 
daß  sie  mit  örtlichen  syphilitischen  Krankheitserscheinungen  gar  nichts  zu 
tun  haben«  Nun  wissen  wir  von  den  übrigen  Arzneiexanthemen,  daß  sie  sich 
bald  hier,  bald  dort  lokalisieren  können,  einmal  in  der  Haut,  einmal  in  den 
Nieren,  einmal  im  Darm,  auch  einmal  im  Grehim.  Nach  meiner  Ansicht 
kann  man  die  hier  zur  Diskussion  stehenden  schweren,  ja  tödlich  endenden 
Krankheitserscheinungen  sehr  wohl  als  eine  Spätreaktion  im  Gehirn  auf- 
fassen. 
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Herr  Bruhns :  Nur  zwei  Worte  über  einen  Fall  von  Collaps  nach 
Salvarsaninfusion,  der  auch  nicht  anders  als  eine  Intoxikationserschei- 
nung  auf  Gnuid  einer  vorhandenen  Idiosynkrasie  aufgefaßt  werden  kann. 
Wir  erlebten  diesen  Zufall  vor  einigen  Tagen  im  Charlottenburger  Kranken- 
haus. Es  handelte  sich  um  eine  Patientin»  die  vor  4  Jahren  eine  luetische  In- 
fektion erlitten  hatte.  Sie  hatte  keine  Erscheinungen  außer  stark  positivem 
Wassermann  und  einer  Periostitis  der  Scapula.  Sie  sollte  0,45  Neosalvarsan 
in  75  g  Wasser  erhalten.  Die  Lösung  war  kalt,  ganz  klar,  kein  Fehler  dabei 
nachweisbar.  Nachdem  0,15  Neosalvcursan  eingelaufen  war,  klagte  die 
Patientin  plötzlich  über  Übelkeit,  sofort  kam  es  auch  zum  Erbrechen,  und 
damit  trat  auch  ein  sehr  starker  Collaps  des  Herzens  auf,  so  daß  sie  voll- 
kommen publos  war.  Die  Infusion  war  gleich  abgebrochen  worden.  Noch 
nach  einer  Stunde  war  sie  ganz  pulslos,  und  die  Herztöne  waren  nur  außer- 
ordentlich schwach  hörbar.  Unter  Kampfer,  Kochsalzinfusionen  u.  s.  w.  er- 
holte sich  die  Patientin  allmählich  aus  ihrem  sehr  bedrohlichen  Zustand. 
Das  Bemerkenswerte  bei  dieser  Patientin  war  nun  das  Auftreten  von  einem 
schfiurlachroten  Erythem,  das  sich  sofort  mit  dem  Erbrechen  fast  über  den 
ganzen  Körper  erstreckte,  die  rechte  Hälfte  des  Körpers  war  etwas  intensiver 
befallen  als  die  linke.  Dieses  Erythem  ging  allmählich  wieder  zurück,  so  daß 
es  nach  einer  Stunde  zwar  inunerhin  noch  sichtbar,  aber  nicht  mehr  so  deut- 
lich wckr.  Nach  ca.  2  ^/^  Stunden  war  an  die  Stelle  des  Erythems  das  klinische 
Bild  einer  Urticaria  getreten,  es  zeigten  sich  jetzt  verschiedene  Quaddeln  an 
den  Extremitäten,  teils  rote,  teils  porzellanartige  mit  roter  Umgebung. 
Ein  solcher  Fall  nüt  diesem  sofort  auftretenden  Erythem,  dem  Erbrechen  und 
der  sehr  starken  Herzschwäche  kann  doch  nicht  anders  gedeutet  werden, 
wie  als  reine  Intoxikationserscheinung,  und  es  bleiben  leider  immer  einige 
Patienten,  bei  denen  wir  bei  der  Salvarsaneinverleibung  eine  Idiosynkrasie 
gegen  das  Mittel  finden  werden,  die  schon  nach  recht  kleinen  Dosen  zu  sehr 
ernsten  Zufällen  führen  und  doch  leider  nicht  vorausgesehen  werden  kann. 

Herr  PieUcke :  Ich  möchte  nur  kurz  bemerken,  daß  wir  die  epilepti- 
formen  Anfälle  und  andere  fieberhafte  bedrohliche  Erkrankungen  nach 
Salvarsan  am  einfachsten  ab  toxische  Wirkungen  des  Arsens  auffassen 
sollten,  die  bisher  auch  durch  die  chemische  Synthese,  die  Ehrlich  ausgeführt 
hat,  nicht  ganz  vermieden  werden  kennten.  Es  wird  dann  eine  ganze  Reihe 
von  Theorien,  die  uns  verwirren,  überflüssig.  Wenn  ein  anderer  ab  Ehrlich, 
wenn  irgendeine  chemische  Fabrik  das  Mittel  direkt  in  die  Therapie  ein- 
geführt hätte,  so  hätten  wohl  weniger  Fachleute  die  Umwege  der  Er- 
klärung über  Herxheimereche  Reaktion  und  über  den  sogenannten  Wasser- 
fehler so  lange  mitgemacht.  Denn  bei  den  massenhaften  Kochsalzinfusionen 
der  Chirurgen  sind  doch  solche  Attacken  wie  nach  dem  Salvarsan  nie  vor. 
gekommen,  obwohl  es  sich  dort  meist  um  ausgeblutete  Personen  handelte. 

Auch  die  „Neurorezidive"  —  diese  Bezeichnung  halte  ich  für  unglück- 
lich und  irreführend  —  erkläre  ich  mir  ab  Schädigung  der  Himnerven  oder 
ihrer  Kerne  durch  das  schwere  Nervengift  Arsen.  Ich  gebe  zu,  daß  wir  in 
einzelnen  Fällen  eine  latente  luetische  zentrale  Erkrankung  zur  Erklärung 
heranziehen  müssen.  Aber  wo  das  Salvarsan  in  größerer  Konzentration  hin- 
kommt, lokal  in  Muskel  oder  unter  die  Haut,  da  gibt  es  Entzündung  bb  zur 
Nekrose.  Kein  Wunder,  daß  es  gelegentlich  vom  Blut  aus  bei  der  bekannten 
Affinität  des  Arsens  zum  Zentralnervensystem  schwerste  Erscheinungen 
auslöst. 
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Ich  möchte  auch  gegenüber  der  Bemerkung  des  Herrn  Friedländer 
vortiin  noch  feststellen»  daß  auch  Todesfälle  bei  intramuskulärer  Anwen- 
dung vorgekommen  sind.  Mir  ist  kein  Todesfall  passiert.  Aber  ich  weiß  von 
einem  nicht  veröffentUchten  Falle,  wo  der  Betreffende  die  Injektion  gut 
vertrug,  aber  ca.  4  Wochen  nachher  plöt2Üich  tot  umfiel.  Es  war  wohl  nur  so 
zu  erklären,  daß  sich  aus  der  Nekrose  ein  Thrombus  gelöst  und  plötzlich  eine 
Lungenembolie  gegeben  hatte.  (Zuruf:  Vergiftung !)  Dies  ist  natürlich  keine 
Vergiftung.  Ich  spreche  momentan  davon,  daß  auch  diese  Form  der  intra- 
muskulären Anwendung  nicht  ohne  Gefahren  ist,  und  daß  sicher  noch  mehr 
passiert,  als  veröffentlicht  wird.  Ich  komme  darauf,  weil  neulich  von  Ehrlich 
etwa  gesckgt  word^i  ist,  die  Fehlerquellen  wären  sehr  einfach  festzustellen; 
wenn  an  einer  Stelle  sehr  viel  Malheur  pcMsiert,  so  liege  das  eben  dort  an  der 
betreffenden  Stelle.  So  darf  man  nicht  aufbauen.  Denn  ich  möchte  ein- 
wenden: die  eine  Klinik  oder  der  eine  Privatarzt  veröffentlicht  mehr  Schä- 
digtingen  als  der  andere.  Also  so  ganz  einwandfrei  ist  die  statistische  Be- 
wertimg solcher  Fälle  und  Beobachtungen  nicht. 

Ich  selbst  sah  auch  einen  bemerkenswerten  schweren  Zufall  gleich  unter 
meinem  ersten  Salvarsanfällen.  Ich  behandelte  intramuskulär  mit  einer 
Dosis  von  0,3.  Der  Betreffende  bekam  Fieber  etwa  8  Tage  lang  und  starke 
Kopfschmerzen,  dazu  Blasenbeschwerden  und  Koliken  im  ganzen  Leib.  Die 
Gregend  des  Coeciun  war  nicht  druckempfindlich.  Nach  2  Wochen  bekam  er 
die  Anzeichen  einer  Peritonitis,  die  sehr  bedrohlich  wurde  und  mich  veran- 
laßte,  ihn  in  ein  chirurgisches  Krankenhaus  zu  verlegen.  Er  wurde  dort  mit 
40^  eingeliefert.  Das  Peritoneum  wurde  geöffnet,  und  man  konnte  von 
chirurgischer  Seite  nur  einen  keimfreien  Abszeß  im  Douglas  und  eine  asep- 
tische Peritonitis  feststellen.  Man  nahm  den  Blinddarm  heraus,  an  dem  nur 
geringe  Veränderungen  vorhanden  waren.  Der  Kranke  kam  durch.  Ich  er- 
zähle den  Fall  deshalb,  weil  möglicherweise  auch  anderen  Ärzten  ähnliches 
passiert  ist  und  weil  hier  vielleicht  eine  Lokalisation  des  Salvarsans  oder  ein 
Thrombus  eines  Blutgefäßes  vorgelegen  hat ;  denn  der  ganze  Verlauf  spricht 
dafür,  daß  die  schwere  Erkrankung  in  der  Tat  auf  die  Salvarsaninjektion 
zurückzuführen  ist. 

Ich  gehe  natürlich  nicht  so  weit,  wegen  dieser  Gründe  und  wegen  meiner 
Anschauung,  daß  die  meisten  dieser  Fälle  dem  Arsen  zuzuschreiben  sind,  das 
Salvarsan  zu  verwerfen.  Ich  gebe  es  nach  wie  vor  weiter,  habe  es  aber  immer 
in  kleinen  Dosen  angewandt.  Ich  glaube,  daß  man  mit  Salvarsan  sparsam 
sein  und  bei  kleinen  Dosen  bleiben  und  die  intravenöse  Injektion  vorziehen 
soll.  Hoffen  wir,  daß  die  Anwendung  des  Neosalvarsans  die  Vorzüge  des 
Salvarsans  bei  geringerem  Risiko  bietet. 

Herr  Edfnund  Lesser :  Ich  nehme  an,  daß  eüle  oder  doch  die  meisten 
Klinik^i  ihre  Unglücksfälle  veröffentlichen.  Das  halte  ich  für  die  erste 
Pflicht  eines  jeden  Klinikers.  Ich  selbst  habe  6  Neurorezidive  und  zwei 
Fälle  von  schwerem  Collaps  beobachtet,  ferner  einen  Fall  von  schwerem 
Ikterus,  über  dassen  weiteren  Verlauf  mir  nichts  bekannt  ist.  Das  ist 
ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  einigen  anderen  Stellen,  den  ich 
nicht  zu  erklären  vermag. 

Herr  PieUcke :  Ich  will  clamit  natürlich  keine  Verdächtigung  gegen 
irgendeine  Klinik  oder  irgendwelche  Ärzte  ausgesprochen  haben.  Ich  halte 
es  aber  im  Ernst  für  nicht  im  Interesse  eines  praktischen  Arztes  liegend, 
wenn  er  in  einer  so  stürmischen  Zeit  jeden  Fall  veröffentlicht,  weil  er  sieb 
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dadtirch  den  größten  juristischen  Konsequenzen  aussetzt,  denen  er  ziemlich 
wehrlos  gegenübersteht»  zumal  wenn  von  anderer  Seite,  von  wissenschaft- 
licher Seite  immer  gleich  hervorgehoben  wird:  da  muß  wohl  etwas  nicht 
gcmz  richtig  gemacht  worden  sein.  Aus  dem  Grunde  sind  vielleicht  manche 
Todesfälle  und  schwere  Schädigungen  nicht  veröffentlicht. 

Ich  habe  den  Ausdruck  „Kliniken*'  gebraucht,  weil  ich  darauf  nicht 
deutlicher  hinweisen  wollte.  Aber  da  Herr  Lesser  darauf  eingegangen  ist,  ist 
es  mir  sehr  lieb,  wenn  ich  diesen  Unterschied  erwähnen  darf. 

Herr  Adler :  Der  Fall,  über  den  ich  hier  kurz  berichten  möchte, 
hat  einen  ganz  überraschenden  Verlauf  genommen.  Es  handelte  sich  um 
einen  Patienten,  dessen  luetische  Infektion  im  April  1911  festgestellt  wurde, 
bei  dem  sekundäre  Erscheinungen  eintraten  und  der  ziuiächst  mit  Queck- 
silber behandelt  wurde.  Wegen  eines  gangränösen  Geschwürs  am  Orific. 
urethrae  bekam  er  im  Virchow-Krankenhaus  zwei  Salvarean-Infusionen.  Das 
gangränöse  Ulcus  heilte  ab.  Der  Patient  kam  6  Monate  später  wieder  in 
meine  Behandlung.  Es  fiel  mir  auf,  daß  er  einige  meiner  Fragen  nicht 
beantwortete.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  er  dieselben  überhaupt  nicht 
perzipierte  und  daß  er  eine  Erkrankung  des  Nervus  vestib.  und  des  N. 
cochlefuris  hatte,  also  eine  periphere  Nemritis,  um  nicht  Neurorezidiv  zu 
sagen.  Ich  ließ  das  von  einem  Spezialarzt  für  Ohrenkrankheiten  genau  fest- 
stellen. Nun  wäre  der  Fall  bis  dahin  nichts  Ungewöhnliches.  Aber  es  ist  auf- 
fallend, daß  der  Patient  jetzt  6  Monate  nach  der  Infektion,  also  im  Oktober 
1911,  bei  gleichzeitigem  Weiterbestehen  der  Akustikusaffektion  unter  ganz 
schweren  meningealen  Symptomen  erkrankte;  er  hatte  unter  furchtbaren 
Kopfschmerzen  zu  leiden,  die  namentlich  abends  zu  heftigen  psychischen 
Erregiuigen  führten.  Jodkali  brachte  absolut  keine  Besservmg.  Ein  hiesiger 
Neurologe,  der  Meningitis  cerebral,  et  spinal,  bei  Fehlen  von  Herdsymptomen 
und  Tremorerscheinungen,  bei  normalem  Augenhintergnmd  feststellte, 
empfahl  Schmierkur.  Diese  verschlinmierte  den  Zustand.  Patient  wurde 
bewußtlos  ins  Krankenhaus  gebracht  und  lag  dort  so  mehrere  Tage.  Er 
bekam  wieder  i^alvarsaninfusionen,  und  danach  verschwand  der  schwere 
Zustand.  Es  trat  Wiederherstellung  ein.  Ich  Fah  ihn  in  meiner  Sprechstunde 
später  ganz  lungewandelt,  frisch,  mit  klaren  Augen  und  teilnehmend. 

Ich  möchte  diesen  Fall  hier  nur  kurz  anführen,  weil  er  vielleicht  die 
Schwierigkeit  der  Deutung  oller  derartigen  Komplikationen  nach  Salvargan 
bei  Luetikem  etwas  illustriert.  Er  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  daß  der 
Verlauf  der  Lues  beiSalvarsan  einen  ganz  anderen,  stürmischeren,  schwereren 
Charakter  annehmen  kann,  aber  auch  dafür,  daß  in  Bezug  auf  die  augenblick- 
lichen Symptome  das  Salvarsan  manchmal  einen  zauberhaften  Erfolg  hat. 

Herr  W.  Friedländer  :  Die  Ausführungen  des  Herrn  Pielicke  rufen  nur 
drei  Fälle  ins  Gedächtnis  zurück,  deren  Deutung  durch  die  heutige  Sal- 
varsandiskussion  vielleicht  klar  wird.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  3  Tage  nach  einer  intravenösen  Salvarsaninfusion  auftretende  Thrombo- 
phlebitis am  Oberschenkel  eines  Mannes,  der  reich  mit  Varicen  nicht 
spezifischer  Art  gesegnet  war.  Der  Fall  liegt  ca.  1  7ahr  zurück.  Wir  hatten 
damals  noch  nichts  von  dem  latenten  Mikrobismus  (Ruhemann),  noch  nichts 
vom  Wasserfehler  (Wechselmann)  gehört;  auch  war  noch  nicht  bekannt, 
daß  Salvarsan  ein  Kapillargift  sei  (W.  Heubner),  Es  war  daher  nicht  ohne 
weiteres  klar,  aus  welchem  Grunde  eine  nicht  spezifische  Phlebitis  —  und 
zwar  war  es  ein  Knoten,  von  dem  mehrere  Venen  nach  oben  und  unten  ab- 
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gingen  —  so  eminent  reagierte.  Die  Entzündung  verlief  unter  konservativer 
Behandlung  mit  Umschlägen  glücklicherweise  günstig.  Es  kam  zu  völliger 
Rückbildung  der  Venenentzündung  —  2.  Kürzlich  wurde  ich  zu  einem 
Patienten  gerufen,  der  eine  Woche  vorher  eine  erstmalige  intravenöse 
Salvarsaninfusion  von  0,3  wegen  schwerster  papulöser  Lues  erhalten 
hatte,  die  ihn  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle  bedeckte.  Die  Infusion  selbst 
war  fieberfrei  verlaufen.  In  den  ersten  Tagen  zeigte  sich  nichts  Abnormes 
am  Patienten.  Ich  begann,  wie  ich  es  zu  tun  gewohnt  bin,  am  4.  Tage 
ni\ch  der  Salvarsan-Infusion  mit  subkutanen  Hydrargyruminjektionen, 
gv  nau  so  wie  wir  sie  auch  sonst  machen.  Ich  bilde  mir  ein,  vielleicht 
einen  Teil  der  beschriebenen  späteren  Folgezustände  nach  Salvarsan  durch 
eine  frühzeitig  angeschlossene  Hg-Behandlung  verhüten  zu  können.  We- 
nigstens habe  ich  unter  mehreren  Hunderten  von  Fällen  im  ganzen  doch 
nur  3  leichte  Unglücksfälle  erlebt.  Keiner  ist  letal  verlaufen.  In  diesem 
neuen  Falle  stellte  sich  nun  am  8.  Tage  post  infusionem  in  der  Blinddarm- 
gegend eine  heftige  Kolik  ein,  die  zuerst  den  Eindruck  einer  beginnenden 
Appendizitis  machte,  aber  bald  darauf  unter  Morphium-Belladonna- Suppo- 
sitorien  abklang,  um  nach  einigen  Tagen  Bettruhe  glatt  zurückzugehen.  Es 
ist  mir  nicht  sehr  wahrscheinlich,  daß  diese  Koliken  in  der  Blinddarm-  und 
auch  ähnliche  in  der  Ureterengegend  in  innerem  Zuscunmenhang  mit  der 
Salvarsaninfusion  stehen.  Es  handelt  sich  m.  E.  vielmehr  um  zufälliges  Zu- 
sammentreffen. Aber  die  Ausführungen  des  Herrn  Pielicke  veranlassen  mich 
doch,  diese  analoge  Beobachtung  bekannt  zu  geben. 

Endlich  habe  ich  noch  einen  dritten  Fall  zur  Bereicherung  der  Ka- 
suistik beizutragen,  in  welchem  die  Salvarsaninfusion  selbst  ganz  normal 
verlief.  Nach  10 — 15  Minuten  begab  sich  der  Patient  wider  ärztlichen  Rat 
zu  Fuß  in  seine  nicht  weit  abgelegene  Wohnung.  Er  erlitt  dort  eine  schwere 
Ohnmacht,  welche  ca.  15  Minuten  dauerte.  Die  Ohnmacht  wiederholte  sich 
noch  einmal  nach  einer  Stunde  in  derselben  Intensität,  ohne  irgendeine 
dauernde  Schädigung  zu  hinterlassen.  Als  ich  den  UrscM^hen  dieses  Falles 
nachforschte  —  ein  Fall  unter  vielen  — ,  gab  der  Patient  an,  er  hätte  in  den 
letzten  Wochen  ohne  ärztliche  Anordnung  eine  Entfettungskur  mittels 
,,Fücol**  durchgemacht  und  zu  diesem  Zweck  täglich  erhebUche  Dosen  von 
Entfettungstabletten  genommen.  Ich  gehe  wohl  nicht  fehl  in  der  Annahme, 
daß  die  unter  diesen  Tabletten  herbeigeführte  Schwächung  des  Herzens - 
das  auslösende  Moment  für  den  unter  so  vielen  Fällen  einmal  eingetretenen 
Salvarsancollaps  bedeutet  hat. 

Herr  Pinkus  (Schlußwort)  bedauert,  daß  so  viele  Redner  anderer 
Ansicht  seien  als  er. 

Herr  Fritz  Lesser  (Schlußwort):  Meine  Herren!  Als  ich  im  März 
meinen  Vortrag  hielt,  konnte  ich  Ihnen  zwei  Gruppen  mit  insgesamt  18 
Fällen  anführen,  erstens  12  Fälle,  wo  die  Anfälle  meist  am  3.  bis  5.  Tage 
nach  der  Infusion  auftraten,  und  eine  zweite  Gruppe  von  6  Fällen,  wo  die 
Anfälle  erst  9  Wochen  und  noch  länger  nach  den  Infusionen  in  Erscheinung 
traten.  Mittlerweile  haben  sich  nun  die  Fälle  mit  akuten  Anfällen  verdoppelt, 
und  sie  sind  viel  häufiger,  als  wir  glauben.  Schon  Finger  sagte  auf  dem 
Kongreß  in  Rom,  daß  sich  eine  gewisse  „conspiration  de  silence'*  in  der 
Publikation  der  Salvarsanschädigungen  bemerkbar  mache.  Außerdem  ver- 
laufen sicher  auch  einige  Fälle  inkognito  mit  epileptoiden  Anfällen:  die 
Patienten  kommen  zu  uns,  lassen  sich  eine  Salvarsaninfusion  machen,  kein 
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Dritter  weiß  etwas  davon;  da  wird  es  zweifellos  vorkommen,  daß  der  ein© 
(der  andere  Patient  einen  epileptoiden  Anfall  bekommt,  daß  der  nächste 
Arzt  gerufen  wird,  den  Anfall  konstatiert,  ohne  die  Ursache  zu  kennen,  und 
daß  der  Patient  zum  Exitus  kommt.  Wir  körnten  uns  daher  über  den  Um- 
fang der  Fälle  kein  sicheres  Urteil  erlauben. 

Was  nun  die  Erklärung  der  Fälle  anbetrifft,  so  muß  man  natürlich  nur 
Fälle  zusammenstellen,  die  ein  vollkommen  einheitliches  Gepräge  sowohl  in 
klinischer,  wie  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  haben.  Es  sind  hier 
in  der  Diskussion  Fälle  zur  Sprache  gebracht  worden,  wo  schwere  Affek- 
tionen eintraten,  teils  nach  subkutanen,  teils  nach  intramuskulären  In- 
jektionen, die  nicht  dem  klinischen  Bild  der  von  mir  diskutierten  Fälle  ent- 
sprachen. Möglicherweise  sind  sie  auf  Salvarsanintoxikation  in  letzter  Linie 
zurücl^uführen,  alle  diese  Fälle  gehören  aber  nicht  hierher.  Von  den  von  mir 
angeführten  Fällen  gleicht  einer  vollkommen  dem  andern,  und  deshalb 
müssen  sie  auch  ursächlich  auf  ein  schädliches  Agens  zurückgeführt  werden, 
und  ich  halte  es  nicht  für  angängig,  in  einem  Falle  den  Wasserfehler,  in 
einem  anderen  eine  längere  Eisenbahnfahrt  u.  s.  w.  anzuschuldigen.  In 
der  einen  Gruppe  von  Fällen  traten  die  Anfälle  inmier  am  3.  bis  6.  Tage 
nach  der  Infusion  auf,  und  zwar  ganz  plötzlich  ohne  Vorboten.  Einzelne 
Patienten  wurden  bewußtlos  im  Arbeitszimmer  auf  dem  Erdboden  ge- 
funden, als  zufällig  einer  ins  Zinmier  trat.  Zugleich  mit  den  Krämpfen  tritt 
Bewußtlosigkeit  und  Koma  ein,  und  am  nächsten  Tage  kommt  es  in  den 
meisten  Fällen  —  von  18  Fällen  sind  nur  2  genesen  —  zum  Exitus.  Bei 
den  Sektionen  fand  sich  meist  nur  eine  Leptomeningitis,  in  wenigen  Fällen 
hämorrhagischen  Charakters. 

Ferner  müssen  wir  hervorheben,  daß  von  1 8  Fällen  9  Fälle  2  mal 
gespritzt  wurden.  Das  ist  ein  Moment,  welches  man  entschieden  berück- 
sichtigen muß.  Von  diesen  9  zweimal  gespritzten  Fällen  hatten  6  eine  voll- 
kommen luibehandelte  Syphilis,  und  zwar  zwei  einen  Primäraffekt,  einer 
mit  noch  negativem,  einer  mit  positivem  Wassermann,  4  Fälle  eine  sekundäre 
Syphilis,  luid  von  den  übrigen  3  Fällen  gehören  2  ebenfalb  der  Frühperiode 
an,  die  Infektion  liegt  1 14  und  im  anderen  Falle  2  Jahre  zurück.  Jetzt  muß 
man  in  den  Schlußfolgerungen  sehr  vorsichtig  sein.  Es  liegt  natürlich  nichts 
näher,  als  zu  sagen:  die  sekundären  Syphilitiker  sind  am  meisten  gefährdet. 
Diese?  Schlußfolgerung  halte  ich  nicht  für  richtig.  Ich  deduziere  folgender- 
maßen: die  Fälle  mit  sekundärer  Syphilis  spritzen  wir  mit  höheren  Dosen, 
weil  wir  eine  Therapia  sterilisans  magna  zu  erzielen  hoffen.  Da  spritzen  wir 
in  kurzen  Zwischenräumen  zweimal  hintereinander,  während  wir  in  den 
andern  Fällen,  wo  wir  häufig  nur  auf  Grund  einer  positiven  Wtissermannschen 
Reaktion  eine  Infusion  machen,  nicht  in  so  kurzen  Zwischenräumen  so 
hohe  Dosen  geben.  Ich  halte  daher  die  Deutung,  daß  bei  den  meisten  Fällen, 
weil  sie  der  Frühperiode  angehören,  die  Spirochäten  eine  mitwirkende  Rolle 
bei  dem  Auslösen  der  schweren  Störungen  spielen,  durchaus  nicht  für 
zwingend.  Wir  können  viel  eher  annehmen,  daß  eben  die  höhere  Salvarsan- 
dosis,  die  wir  gespritzt  haben,  den  Grund  für  die  schweren  Zufälle  abge- 
geben hat. 

Was  nun  die  Her  xheimer sehe  Reaktion  ^ur  Erklärung  der  Krämpfe  an- 
betrifft, so  muß  ich  sagen,  daß  eigentlich  alles  dagegen  spricht.  Schon  daß 
in  der  Hälfte  der  Fälle  erst  nach  der  2.  Injektion  der  epileptische  Anfall  ein- 
baut, ist  ein  Moment,  welches  kolossal  gegen  die  Hera*Aeif?iersche  Reaktion 
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spricht.  Die  Herxheimennshe  Reaktion  tritt  gerade  nach  der  ernten  Qiieck- 
silberinjektion  auf,  und  ebenso  sehen  wir,  daß  auch  nach  Salvarsan  die 
Roseola  binnen  24  Stunden  nach  der  ersten  Infusion  reagiert.  Wenn  wir  nacli 
6  Tagen  eine  2.  Infusion  machen,  sehen  wir  keine  Her xheimer »cYie  Reaktion 
mehr  eintreten.  Femer  ist  doch  die  Bedingung  für  d^  Zustandekonnmen 
einer  HerxÄetmcrschen  Reaktion,  wie  H«rr  Blaschko  heute  schon  hervor- 
gehoben hat,  daß  überhaupt  ein  syphilitischer  Lokalprozeß  da  sein  muß. 
Es  müssen  eben  umschriebene  syphilitische  Veränderungen  im  Gehirn  an- 
genommen werden.  Nun  finden  wir  aber  bei  den  Sektionen  diffuse  Prozesse, 
und  nicht  lokal  umschriebene,  wie  man  sie  eben  der  //erx^fMerscben  Reaktion 
zugrunde  legt.  Ich  kann  auch  die  Erklärung  von  Herrn  Pinkus,  daß  das 
Himödem  allmählich  entsteht  und  infolgedessen  erst  nach  mehreren  Tagen 
sieh  klinisch  als  Herzfieimemche  Reaktion  bemerkbar  machen  muß,  nicht 
anerkennen.  Das  Charakteristische  der  HerxheimerBchen  Reaktion  ist  gerade 
das  plötzliche  Eintreten.  Die  Roseola  flackert  binnen  wenigen  Minuten  auf. 
Wenn  das  im  Gehirn  stattfindet,  müssen  wir  unbedingt  annehmen,  daß  sich 
das  klinisch  sofort  durch  Symptome  bemerkbar  macht.  Ehrlich  gibt  8eU>st 
zu,  dckß  in  einzelnen  Fällen  giftige  Umsatzprodukte  im  Körper  entstehen 
können,  welche  zu  einer  Intoxikation  führen,  imd  zwar  führt  er  als  eine  solche 
toxisch  wirkende  Verbindung  das  p-Oxyainidophenylarsenoxyd  an.  Herr 
Tomasczewski  hat  hier  hervorgehoben,  was  ich  bereits  in  meinem  Vortrage 
gesagt  habe,  daß  wahrscheinlich  die  Fälle  mit  epileptoiden  Anfällen  mit  dvn 
Spätexanthemen  nach  Salveursan  an  der  Haut  zu  vergleichen  seien,  wo  es 
sieh  auch  lun  Intoxikationserscheinungen  handele. 

Wie  die  schweren  Zufälle  vermeidbar  sind,  darüber  können  wir  natür- 
lich gar  nichts  sagen.  Wenn  geraten  wird,  kleinere  Mengen  zu  infimdieren, 
so  ist  das  ein  zweischneidiges  Schwert.  Wenn  wir  geringere  Dosen  spritzen, 
bekommen  wir  Neurorezidive,  und  weim  wir  zuviel  spritzen,  bekonamen  wir 
epileptische  Anfälle  (Heiterkeit).  Wie  wir  uns  da  verhalten  sollen,  darüber 
läßt  sich  vorläufig  noch  nicht«  sagen.  Wenn  Ehrlich  sagt,  wir  sollen  solche 
Fälle,  die  Mattigkeit,  Kopfsehmerzen,  Störung  des  Schlafes,  allgemeine 
Krankheitsgefühle  und  psychische  Änderimgen  zeigen,  mit  geringeren  Dosen 
spritzen,  das  sollen  die  Zeichen  sein,  daß  die  Spirochäten  im  Gehirn  sitzen,  so 
glaube  ich, .  daß  damit  nicht  der  Kern  der  ganzen  Frage  getroffen  wird, 
denn  die  nüt  epileptoiden  Anfällen  verlaufenen  Fälle  zeigten,  wie  schon 
gesagt,  keinerlei  der  genamiten  Symptome  vor  dei  Infusion. 

Nun  ist  die  Frage,  ob  wir  aus  diesen  unglücklich  verlaufenen  Fällen 
allgemeine  Konsequenzen  für  die  Behandlung  ziehen  dürfen.  Grewöhnlich 
wird  gesagt,  die  Fälle  sind  procentualiter  so  gering,  daß  man  daraus  nicht 
allgemein  gültige  Schlußfolgerungen  ableiten  darf.  Meine  Herren!  Wenn 
heutzutage  empfohlen  wird,  wie  es  von  ersten  Vertretern  imseres  Faches 
geschieht,  daß  nur  auf  Gnmd  einer  positiven  W asser mannschen  Reaktion 
Seüvarsan  angewendet  werden  soll,  und  zwar  chronisch  intermittierend  mit 
ScHvarsan  behandelt  werden  soll,  so  dürfen  wir  meines  Erachtens  auf  Grund 
der  eingetretenen  Todesfälle  das  nicht  unterschreiben.  Wir  müssen  ims  sogar 
auch  die  euidem  Salvarsantodesfälle,  die  noch  gar  nicht  alle  erwähnt  sind, 
vor  Augen  halten,  wo  z.  B.  luetische  Veränderungen  vorhanden  waren,  die 
klinisch  latent  verHefen,  und  wo  durch  die  Salvarsaninjektion  eine  Stei- 
gerung dieser  luetischen  Ef f  loreszenzen  sich  kundtat  und  bei  der  Lokalisation 
dieser  luetischen  Veränderungen  an  lebenswichtigen  Zentren  der  Exitus  ein» 
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trat,  das  sind  die  Fälle,  die  man  als  Herx?ieimerßche  Reaktion  an  inneren 
Organen  deuten  kann.  Das  Salvarsan  hat  zweifellos  in  manchen  Fällen  einen 
nenrotropen Einfluß,  denn  wir  bekommen  häufiger  Gehimsyphili8(Neurorezi- 
dive)  neM)h  Salvarsan  als  nach  Quecksilber.  Wenn  wir  uns  nun  überlegen,  daß 
wir  die  chronisch  intermittierende  Behandliuig  doch  nur  deshalb  ausführen^um 
<lie  Tabes  und  Paralyse  zuverhüten,  und  auch  in  einer  positiven  Wasserfnaiviv- 
sehen  Reaktion  nur  ein  Damoklesschwert  für  eine  spätere  schwere  Nerven- 
affekt ion  erblicken,  so  ist  gar  nicht  a  limine  abzustreiten,  daß  wir  möglicher- 
weise durch  chronisch  intermittierende  Salvarsanhehaaidiung  geradezu  das 
Gegenteil  von  dem  erreichen,  was  wir  erstreben.  Das  ist  a  priori  nicht  ab- 
zuweisen; wir  wissen  ja  heute  noch  gar  nicht,  ob  nicht  nach  Jahren  noch 
schädigende  Momente  durch  häufige  Salvarsanzufuhr  eintreten  können,  und 
OS  ist  ganz  gut  denkbar,  daß,  wenn  die  Spirochäten  an  einer  für  den  Körper 
luischädlichen  Stelle  als  harmlose  Schmarotzer  vegetieren  —  denn  von  der 
Lokalisation  der  Spirochäten  hängt  die  Prognose  der  Syphilis  nicht  zum  ge- 
ringsten ab — ,  ich  sage,  es  ist  möglich,  daß  durch  die  Salvarsanbehandlung  die 
Spirochäten  aufgescheucht  und  an  einen  Ort  verschleppt  werden  können, 
wo  sie  für  den  Organismus  schädlich  und  das  Leben  direkt  gefährdend 
wirken  können. 

Deshalb  soll  man  mit  der  Indikationsstellung  zur  Salvarsanbehcuid- 
hmg  etwas  zurückhaltender  sein  und  nicht  gleich  zu  stürmisch  vorgehen  und 
chronisch  intermittierende  Salvarsanzufuhr  empfehlen.  Wenn  uns  bei  dem 
Primäraffekt  oder  einer  frischen  Syphilis  ein  Unfall  passiert,  können  wir  das 
immer  rechtfertigen  und  sagen:  wir  wollten  hier  eine  Therapia  sterilisans 
magna  haben.  Das  ist  das  Positive,  das  alle,  selbst  die  Salvarsanpessimisten 
zugeben  müssen,  und  das  gar  nicht  hoch  genug  zu  schätzende  Positive, 
daß  in  der  Tat  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  durch  Salvarsan  abortiv  geheilt 
wird,  und  sicher  eine  weit,  weit  größere  Anzahl,  als  es  durch  Quecksilber  mög- 
lich ist.  Damit  haben  wir  eine  Rechtfertigung  und  können  viel  eher  diese 
l^nglücksfälle  in  Kauf  nehmen,  als  wenn  wir  bei  einer  nur  auf  Grund  einer 
j)ositiven  Wctasermannschen  Reaktion  ausgeführten  Saharsaninfusion 
soliihe    Unglücksfälle    erleben. 

Herr  A,  Schlenzha:  Demonstration  eines  modifixierten  Goldselimidt-' 
sehen  Instruments  zur  Untersuehung  und  Behandlung  der  vorderen  Harn- 
röhre.   (Erschien  als  Origina^arbeit  in  der  Berl.  klin.  Woch.). 

Sitzung  am  9.  Juli  1912, 
Vorsitzender:  Herr  0.  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkus, 

Als  Gäste  sind  anwesend:  Herren  Dr.  Hirsch,  Arnheim,  Borchardt, 
Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  Herr  E,  Lesser  leider  durch  Unwohl- 
sein verhindert  ist,  der  heutigen  Sitzung  beizuwohnen. 

Der  Vorsitzende  gibt  der  Gresellschaft  Kenntnis  von  dem  Ableben 
de^  Herrn  Sanitätsrats  Heinrich  Müller,  der  zu  den  Begründern  der 
Gesellschaft  gehört  hat.  Er  leitete  zusammen  mit  dem  Redner  die 
ersten  Unterhandlungen  imd  beide  wurden  dann  bei  der  Konstituierung 
zu  alternierenden  Schriftführern  gewählt.  Der  Verstorbene  hat  aller- 
dings nach  zwei  Jahren  das  Amt  niedergelegt.  Jedenfalls  hat  er  sich 
aber  um  die  Gesellschaft  Verdienste  erworben.  (Die  Versammlung 
erhebt  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen). 
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1.  Herr  Blasckko  etellt  einen  69  jährigen  Diabetiker  vor,  der  auf 
beiden  Handrücken  je  einen  unr^elmäßig  kreisförmig  geformten 
Erythemafleck  zeigt.  Der  Fleck  auf  dem  linken  Handrücken  zeigt  ein 
nekrotisches  Zentrum,  nach  außen  einen  cyanotisch  hämorrhagischen 
urd  noch  weiter  nach  außen  einen  hochroten  erythematösen  Ring. 
Man  kann  die  Affektionen  wohl  am  besten  als  eine  Abart  der  diabetischen 
Gangrän  auffassen. 

2.  Er  stellt  femer  einen  70  Jahre  alten  sehr  anämisehen  und  kachek- 
tisch  aussehenden  Mann  vor,  desisen  ganzer  Rumpf  von  zahlreichen 
konzentrisch  in  Schlangenlinien  angeordneten  erythematösen  Infil- 
traten bedeckt  ist.  Man  kann  an  manchen  Stellen  z.  B.  in  den  Achseln 
sehr  gut  die  Entstehungsgeschichte  der  Eruptionen  verfolgen.  Es  bildet 
sich  eine  erythematöse  Scheibe,  die  im  Zentrum  ausheilt,  während  der 
Prozeß  nach  der  Peripherie  fortschreitet.  Während  da.  Abheiiens 
schält  sich  die  Haut  in  Lamellen  ab;  ist  sie  völlig  wiederhergestellt, 
so  beginnt  der  Prozeß  von  neuem.  Früher  hätte  man  den  Prozeß  als 
Herpes  iris  bezeichnet;  Bl.  glaubt  denselben  auf  eine  AiUointoxikation 
zurückführen  zu  sollen.  Da  er  den  Verdacht  auf  ein  Pankreaskarzinom 
hatte,  hat  er  den  Pat.  Herrn  Prof.  Masse  zur  Untersuchung  zugesandt, 
der  ganz  unabhängig  dieselbe  Vermutung  äußerte. 

Diskusaion. 

Herr  Saatfeld  hält  den  vorgestellten  Fcül  für  eine  diabetische  Gemgrän 
und  hält  die  Prognose  für  äußerst  dubiös. 

Herr  O.  Rosenthal  spricht  sich  dafür  aus,  daß  sich  im  Anschluß  an 
Diabetes  eine  Hautgangrän  entwickelt  hat. 

Herr  Mosse  :  Der  67  jährige  kachektische  Pat.  bietet  die  Erscheinungen 
der  Arteriosklerose  dar.  Magenuntersuchung  zeigt  keine  Rückstände.  Der 
Stuhl  sieht  hell  aus,  enthält  kein  Blut  (chemische  Untersuchung), dc^gen  bei 
mikroskopischer  Untersuchimg  viel  unverdaute  Muskelstücke,  femer  viel 
Fett  und  Nadeln  von  Fettsäure.  Es  besteht  demnach  eine  Störung  der  Ei- 
weiß- und  der  Fettverdauung,  so  daß  man  an  die  Möglichkeit  einer  Pankreas- 
affektion  denken  muß.  Urin  war  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  In  thera- 
peutischer Hinsicht  kam  die  Verwendung  von  Pankreaspräparaten  in  Be- 
tracht. 

3.  Herr  G.  Amheim :  Demonstration  eines  mit  Reinkultur  der 
Palltda  geimpften  Affen  (Macacus  rhesus). 

M.  H.  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Makaken  7u  zeigen, 
der  am  13.  V.  1912  von  mir  mit  einer  Agarkultur  in  der  9.  Generation 
geimpft  worden  ist.  Der  Affe  war  bereits  vorher  zu  einem  bakterio- 
logischen Versuch  benutzt  worden,  war  aber  völlig  gesund  und  zeigte 
nur  am  oberen  linken  Augenlid  eine  kleine  granulierende  Wunde  von 
wonigen  Millimetern  Ausdehnung.  Ich  habe  ihm  nach  Abrasieren  der 
Haut  in  der  gewöhnlichen  Weise  mehrere  Skarifikationen  an  den  Augen- 
brauen beiderseits  sowie  einige  seichte  Inzisionen  über  den  Brauen  ge- 
macht, dann  mit  einer  Platinöse  aus  der  gut  entwickelten  Kultur  mit 
großem  Spirochaetengehalt  (10  Tage  alte  Kultur)  Material  in  feuchtem 
Zustand  energisch  eingerieben.  Außerdem  wurde  mit  GlaskapiUareA 
beiderseits  in  die  Stimgegend,  sowie  in  die  Hoden  injiziert.  Am  10.  Tage 
waren   alle   Roizerscheinungen  geschwunden,   nur  die   kleine   Wunde 
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wollte  sich  nicht  echließen  und  blutete  bei  der  Berührung  und  war  stark 
sukkulent.  Die  Hoden  beiderseits  hart  und  etwas  geschwollen.  Nach 
14  Tagen  ist  die  Hodenschwellung  vollkommen  zurückgegangen.  Nach 
weiteren  14  Tagen  hat  sich  die  vordem  gut  aussehende  Wunde  an  der 
linken  Stirn  in  ein  nußfarbenes  etwa  erbsengroßes  Geschwür  ver- 
wandelt mit  imregelmdßiger  B^renzung.  Am  linken  Unterkieferrand 
derselben  Seite  findet  sich  eine  harte  Drüse  von  Bohnengröße.  Spiro- 
chaetennachweis  aus  der  Wunde  negativ.  Die  Greschwürsbildung  hat 
seit  dieser  Zeit  an  Größe  ständig  zugenommen.  Wie  Sie  sehen,  erreicht 
sie  nunmehr  die  Größe  eines  Pfennigs.  Sie  ist  mit  gelblich -bräunlichen 
Massen  bedeckt,  der  Grund  des  Geschwürs  eitrig  zerfallen.  In  ihrer 
Nachbarschaft  findet  sich  ein  derbes  Infiltrat  von  annähernd  der  gleichen 
Größe.  Die  Drüse  am  Unterkiefer  ist  gleichfalls  größer  geworden,  sie 
hat  jetzt  etwa  Walnußgröße.  Auch  jetzt  ist  es  mir  nicht  gelungen, 
Spirochaeten  aus  dem  Grunde  oder  den  Rändern  des  Geschwürs 
nachzuweisen,  ebenso  ist  die  Wasdermannsche  Reaktion  negativ. 
Bei  diesem  negativen  Befunde  ist  es  natürlich  nicht  möglich,  mit  Sicher- 
heit die  geschilderten  Affektionen  als  spezifische  anzusprechen,  doch 
haben  mir  mehrere  Dermatologen  die  Wahrscheinlichkeit  zug^^ben, 
daß  e3  sich  um  ein  auf  S3^hilitischer  Basis  beruhendes  Ulcus  handebi 
könne. 

Nachtrag,  Der  Affe  ist  einige  Tage  nach  der  Demonstration  ge* 
tötet  worden.  Die  kurz  vor  dem  Tode  von  mir  und  unabhängig  von  Herrn 
Dr.  G,  Meier  nochmals  angestellte  Wassermannscho  Reaktion  ergab 
nunmehr  positives  Resultat. 

4.  Herr  H.  laaac :  21  Jahre  altes  Fräulein,  leidet  seit  Geburt,  wie 
die  eigene  Mutter  angibt,  an  einer  Pigmentanonuilie  des  linken  Armes, 
welche  sich  über  die  Mitte  der  linken  Brust  erstreckt  imd  verstreute 
kleine  Effloreszenzen  bis  zur  Medianlinie  aussendet.  Die  Hauterkran- 
kung, welche  ursprünglich  eine  ganz  weiße  Beschaffenheit  gehabt  haben 
soll  und  auch  noch  an  der  Innenfläche  des  linken  Unterarmes  helle  Faibe 
zeigt,  erstreckt  sich  auf  die  ulnare  Partie  des  ganzen  Armes  und  zieht 
dann  in  verstreuten  Plaques  auf  die  Brust  über.  Die  Farbe  der  Affektion 
wechselt  vom  dunklen  Weiß  bis  zum  tiefsten  Schwarz,  namentlich  in 
der  Achselbeuge.  Jedenfalls  macht  die  gesamte  Affektion  den  Eindruck 
eines  über  dem  Hautniveau  erhabenen  Naevus,  der  deutlich  zusammen- 
gesetzt ist  aus  lauter  kleinen,  an  spitze  Kondylome  erinnernden  flachen 
Knötchen  von  Stecknadelkopf  große,  die  in  ihrer  Konfluenz  an  einzelnen 
Stellen  manchmal  an  lichenähnliche  Effloreszenzen  erinnern. 

Während  nun  auf  dem  Arme  selbst  und  auf  der  Brust  die  ganze 
Naevuspartie  nur  eine  rauhe  Erhabenheit  zeigt,  hat  sich  in  der  Achsel - 
falte  der  Naevus  zu  einem  deutlich  breit  aufsitzenden,  zottigen  über 
2  cm  über  die  Haut  hervorragenden  groß  warzenförmigen  Tumor  ent- 
wickelt, der  direkt  über  dem  Hautniveau  heraushängt.  Auf  den  ersten 
Anblick  macht  die  Affektion,  die  übrigens,  wie  die  Pat.  ausdrücklich 
angibt,  weder  Schmerzen  verursacht,  noch  sie  inkommodiert,  in  ihrer 
schmutziggrauen  Beschaffenheit  den  Eindruck,  als  ob  die  Farbenbildung 
eine  durch  Sordidismus  erzeugte  künstliche  sei.  Es  ist  jedoch  unmöglich, 
den  Hautfarbstoff  zu  beseitigen  und  die  Varietät  der  Farbenbildung  ist 
fraglos  mit  der  Zeit  von  selbst  entstcmden  und  bildet  so  die  bekannte; 
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Naevus  pigmentosus-Beschaffenheit.  Wie  so  viele  andere  Naevi  pigmen- 
tosi  scheint  auch  dieser  sich  bestimmten  Nervengebieten  der  Haut 
anzuschließen.  Herr  Dr.  Toby  Cohn  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die 
Pat.  daraufhin  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen,  konnte 
jedoch  keine  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems  finden,  ins- 
besondere keine  Störungen  der  Sensibilität.  Die  Ausbreitung  entspricht 
dem  Gebiete  des  Nervus  cutaneus  brachii  medialis,  intercosto-bra- 
chialis  und  des  Nervus  cutaneus  antibrachii  medialis.  Am  vorderen 
Achselhöhlenrande,  wo  die  stärkste  Hautveränderung  ist,  gehört  sie  dem 
Ausbreitungsgebiet  der  lateralen  Hautäste  der  Thorakalnerven  an,  der 
über  die  Brust  ziehende  Streifen  zu  den  vorderen  Hautästen  derselben 
Nerven.  Da  jedoch  die  Ausbreitungsgebiete  aUer  dieser  Nerven  wesent- 
lich ausgedehnter  sind  als  die  erkrankten  Hautstellen,  so  meinte  Dr. 
Töby  Cohn,  daß  kein  neurologisch-anatomischer  Anhaltspimkt  dafür  vor- 
handen ist,  daß  die  Hautaffektion  mit  den  Nervengebieten  der  Haut 
durchaus  zusammenhängen  muß.  Dies  gilt  besonders  für  den  Naevusteil, 
welcher  sich  über  die  Brust  erstreckt;  am  Arm  sei  jedoch  eine  gewisse 
Übereinstimmung  zwischen  dem  Verlauf  der  genannten  sensiblen  Nerven 
und  der  Hautaffektion  nicht  zu  verkennen. 

Diahtisaion. 

Herr   Blaschko   spricht    den    Fall   als    Typus    des    systematisierten 
Naevus  an. 

5.  Herr  H,  Isaac ;  21  Jahre  altes  Dienstmädchen,  welche  am  4.  VI. 
in  unsere  Klinik  kam,  zeigte  am  Stamm  imd  den  Extremitäten  einen 
Ausschlag,  der  sich  in  Form  eines  großmakulösen  Exanthems  äußerte, 
stellenweise  pustulöse  tuberöse  Form  zeigte,  imd  zum  Zerfall  tendierte. 
Sowohl  das  Exanthem  wie  auch  die  tuberösen  Effloreszenzen  mußten 
umsomehr  den  Verdacht  anf  syphilitische  Infektion  erwecken,  als  die 
Pat.  angab,  daß  sie  an  ihrer  Unterlippe  vor  einem  halben  Jahi  ein  jetzt 
verheiltes  Geschwür  gehabt  habe  und  auch  der  sonstige  sehr  herunterge- 
kommene Zustand  den  Verdacht  einer  spezifischen  Infektion  begründete, 
wenn  auch  die  sonstigen  Erscheinungen  einer  manifesten  Infektion 
fehlten.  Da  ims  die  Diagnose  auf  Lues  sicher  erschien,  machten  wir  der 
Pat.  eine  intravenöse  Infusion  von  0,45  Neo-Salvarsan,  mit  sich  daran- 
schließender Schmierkur.  Beim  AnstelL  n  der  Infusion  i^iirde  Blut  zur 
WassermanriBchen  Reaktion  entnommen,  die  zu  unserem  großen  Er- 
staunen negativ  ausfiel.  Als  keine  Spur  einer  Besserung  erfolgte, 
vielmehr  die  Erscheinungen  noch  prägnanter  hervortraten  und  die 
tuberösen  Effloreszenzen  einen  starkroten  Farbenton,  vielleicht  als 
Folgeerscheinung  einer  Herxheimerschen  Reaktion,  annahmen,  stellten 
wir  etwa  5 — 6  Tage  nacli  der  Infusion  nochmals  die  Wassermannsche 
Reaktion  an,  die  auch  diesmal  glatt  negativ  ausfiel,  so  daß  uns  nun  zur 
Clewißheit  wurde,  daß  unsere  Diagnose  falsch  \\  ar.  Der  weitere  Verlauf 
unter  einer  milden  äußeren  Behandlung  war  nun  folgender : 

Das  makulöse  Exanthem  schwand  spontan.  Die  Knoten  selbst 
machten  Umwandlungen  durch  in  der  Weise,  daß  sie  imter  nekrotischer 
Abstoßung  zu  tiefem  trockenen  Zerfall  kamen  und  dann  nach  selb- 
ständiger Entfernung  des  schwarzen  Pfropfes  vernarbten,  um  unter  Ver- 
lieilung    einen    oberflächlichen    erythematösen   Fleck    zurückzulassen. 
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Sonst  befindet  sicli  die  Pat.  sehr  wohl,  neue  Stellen  sind  nicht  entstanden, 
und  es  ist  entschieden  die  Tendenz  zur  Ausheilung  des  Prozesses  vor- 
handen. Die  Diagnose  bereitet  nach  Ausschaltung  einer  spezifischen 
Infektion  einige  Schwierigkeiten,  man  muß  an  Furunkulose,  Acne 
necrotica,  an  Ekthyma  oder  an  multiple  Hautgangrän  denken.  Da  letztere 
aber  ausschließlich  bei  Kindern  vorkommen  soU,  und  sehr  schwer  ver- 
läuft, habe  ich  diesen  Namen  nur  gewählt,  um  den  Charakter  dieser 
eigentümlichen  Hautaffektionen  festzustellen.  Am  ehesten  dürfte 
wohl  noch  an  Ekthyma  zu  denken  sein,  da  ja  gegen  Furunkulose 
sowie  gegen  Acne  necrotica  der  eigenartige  Verlauf  spricht. 

Diskussion : 

Herr  Fritz  Lesser  :  M.  H.,  als  ich  den  Fall  zuerst  sah,  zweifelte  ich  nicht 
daran,  daß  es  sich  um  ein  ausgebreitetes  papulo-pustulöses  Syphilid  handeltet 
Zur  Wassertnannschen  Reaktion  wurde  eigentlich  nvu*  pro  forma  etwas  Blut 
vor  dem  Einfließenlassen  der  Salvarsanlösung  abgefangen.  Ich  war  nicht 
wenig  erstaunt,  als  ich  eine  absolut  negative  Reaktion  erhielt.  Es  wurde 
nach  einigen  Tagen  nochmals  Blut  entnommen  und  die  Wctssemumnache 
Reaktion  fiel  wiederum  negativ  aus.  Da  ich  in  den  letzten  Jahren  mit  der 
vervollkommneten  Technik  der  Reaktion  überhaupt  keine  sogenannten 
Versager  bei  einem  ausgebreiteten  ersten  Exanthem  einer  noch  vollkommen 
unbehandelten  Syphilis  erlebt  habe,  so  schien  mir  die  Diagnose  Lues  stark 
erschüttert  und  ich  möchte  Ihnen  empfehlen,  in  frischen  unbehandelten 
Luesfllllen  mit  ausgebreitetem  Exanthem  bei  negativer  Tfo^^ermannsoher 
Reaktion  unbedingt  Zweifel  an  der  Dictgnose  Lues  zu  hegen,  wohl- 
gemerkt: nur  bei  frischer  unbehandelter  Lues  mit  ausgebreitetem  Exan- 
them. Im  vorliegenden  Falle  sind  wir  nach  Beobachtung  der  Abheilungs- 
art auf  die  spezifische  Therapie  hin  von  der  Diagnose  Lues  vollkommen  ab- 
gekommen, obwohl  wir  keine  bt^stiminto  Diagnose  trotz  der  weit  verbreiteten 
und  charakteristischen  Hauteruptioiien  stellen  können.  Ich  hörte,  daß  einige 
Herren  den  Fall  als  Acne  varioliformis  ansprechen  wollen.  Dabei  ist  aber  auf- 
fallend, daß  trotz  der  starken  Ausbreitung  des  Exanthems  die  Stirn,  ins- 
besondere die  Stirnhaargrenze  vollkommen  freigeblieben  ist.  Außerdem 
zeigen  die  Effloreszenzen  der  Acne  varioliformis  mehr  eine  muldenförmige 
\'ertiefung  von  ovoider  Form,  und  überschreiten  gewöhnlich  nicht  die  Größe 
einer  Linse.  Hier  haben  wir  aber  kreisrunde,  bis  pfonnigstückgroße 
Effloreszenzen  mit  scharfen  steil  abfallenden  Rändern. 

Herr  H.  Isaac  möchte  sich  nach  der  Schilderung  des  Krankheitabildes 
durch  den  Vortragenden  für  die  Diagnose  VariceUae  gangraenoscie  aus- 
sprechen. 

Herr  Bautn  :  Ich  möchte  annoluiien,  daß  es  sich  hier  mn  einen  Fall  von 
nialigner  Lues  handelt.  Dafür  spricht  die  günstige  Beeinflussung  des  schweren 
Allgemeinzustandes  durch  die  Salvareanbehandlung,  die  teilweise  Abheüung 
des  Exanthems  durch  diese  Therapie.  Die  Krankheit  ist  eben  durch  diese 
Behandlung  nicht  ausgeheilt.  Das  Exanthem  entwickelt  sich  nunmehr  von 
neuem.  Ich  halte  das  augenblickliche  Exanthem  für  ein  disseminiertes 
}mpulo-pustuIöses  Syphilid,  das  teilweise  auch  aggregiert  ist.  Wäre  dieser 
Fall  in  der  Zeit  vor  dem  Bekanntsein  der  M'osÄcrmonnschen  Reaktion  zur 
Beobachtung  gekommen,  wäre  er  meines  Erachtons  ohne  weiteres  für  Lues 
angesehen  worden.  Das  vollständige  Fohlen  der  Reaktion  darf  uns  hier  in  der 
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Diagnose  nicht  beeinfluBfen.    Es  ist  ebon  einer  jener  bekannten  Fälle  von 
schwerer  maligner  Lues,  bei  dem  die  Wcusermannsche  Reaktion  negativ  ist. 

Herr  Saatfeld  bötont  Herrn  Fritz  besser  gegenüber,  daß  bei  der  Akne 
varioliformis  zwei  Arten  von  einander  geschieden  werden  müssen:  1.  die 
auf  der  Stirn  und  dem  behaarten  Kopf,  zum  Teil  auch  im  Gesicht  auf- 
tretende Acne  varioliformis  seu  necrotisans  sou  frontalis;  2.  die  auf  dem 
Kumpf  auftretende  Acne  necrotisans  Boecky  bei  der  es  bisweilen  zur  Bildung 
von  großen  Abszessen  kommt,  die  durch  Konfluenz  mehrerer  kleiner  Abszesse 
bedingt  sein  können,  femer  zur  Bildung  von  tiefgehenden  Fisteln.  —  Der 
negative  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  spricht  seines  Erachtens 
durchaus  nicht  absolut  gegen  Lues.  Zu  einer  bestimm  ton  Diagnose  möchte 
Saalfeld  sich  in  dem  von  Herrn  Isaac  vorgestellten  Fall  nicht  entschließen; 
am  meisten  neigt  er  zur  Annahme  einer  Acne  necrotisans  Boeck,  die  sehr 
wohl  durch  Arsen,  in  diesem  Falle  durch  die  energisch  wirkende  Salvarsan- 
injektion,  günstig  beeinflußt  werden  kann.  Eventuell  müßte  man  an  eine 
Sporotrichose  denken. 

O.  Bosenthal  hält  den  Fall  für  eine  Acne  nocrotica,  die  er  am  Rumpf 
bereits  in  ähnlicher  Weise  gesehen  hat.  Gegen  Ecthyma  spricht  der  relativ 
große  nekrotische  Defekt,  der  in  dieser  Weise  nie  vorkommt. 

Herr  Fritz  Lesser :  Ich  stinmie  Herrn  Kollegen  Baum  vollkommen  zu» 
daß  man,  bloß  nach  dem  Aspekt  des  Exanthems  zu  urteilen,  em  der  Diagnose 
Lues  kaum  zweifeln  möchte.  Deswegen  ist  ja  aber  der  Fall  so  interessant 
und  der  Ausfall  der  TToMermatmschen  Reaktion  so  lehrreich.  Man  kann  jetzt 
nach  Beobachtung  der  Entwicklung  der  einzelnen  Effloreszenzen  und  der 
Art  der  Abheilung  kaum  zweifeln,  daß  es  sich  nicht  um  Lues  handelt.  Und 
wenn  man  auch  nicht  sagen  kann,  was  hier  vorliegt,  so  ist  es  doch  besser, 
gar  keine  Diagnose  zu  stellen,  als  eine  falsche  und  noch  dazu  von  so  weit- 
toagender  Bedeutung. 

6.  L.  Lipman-Wulf :  M.  H.  die  Frau,  die  ich  Ihnen  heute  hier 
demonstrieren  möchte,  steht  jetzt  im  Alter  von  71  Jahren,  ihre  Haut- 
affektion besteht  seit  54  Jahren,  begann  also  im  Alter  von  17  Jahren. 
Sie  ist  andauernd  von  den  verschiedensten  Dermatologen  behandelt 
worden,  u.  a.  jahrelang  von  dem  verstorbenen  Georg  Lewin^  femer  in  der 
Löw^arschen  Klinik,  von  den  Herren  Ledermann  und  Felix  Pinkus  und 
Rud.  Isaac.  Wenn  ich  daher  einzelnen  der  anwesenden  Herren  nicht» 
Neuea  biete,  so  mag  das  Exzeptionelle  de.>  Falles  doch  eine  Demonstration 
in  dieser  Gesellschaft  rechtfertigen. 

Die  Eltern  der  Pat.  waren  gesund,  der  Vater  war  25  Jahre  Soldat, 
und  starben  in  hohem  Alter.  Von  den  Geschwistern  hatten  2  Brüder 
vorübergehende  Hautleiden,  die  jedoch  anders  ausgesehen  haben  sollen. 
Ein  Onkel  väterlicherseits,  der  sehr  alt  geworden  ist,  soll  ein  langjährige» 
Hautleiden  gehabt  haben,  über  dessen  Natur  die  Pat.  keine  näheren  An- 
gaben machen  kann.  Es  ist  also  aus  diesen  Angaben  nicht  zu  ersehen,, 
ob  eine  hereditäre  Belastung  besteht.  Von  den  9  Kindern  der  Pat. 
starben  8  in  jungen  Jahren,  Hautleiden  wurden  an  ihnen  nicht  be- 
obachtet, ein  Sohn  von  48  Jahren  ist  gesund.  Pat.  selbst  war  in  der 
Jugend  stets  gesund,  im  Alter  von  17  Jahren,  im  Jahre  1858,  erkrankte 
sie  an  den  Pocken,  von  dieser  Zeit  an  datiert  sie  den  Beginn  ihres  Leidens, 
das  bis  heute  besteht.     Im  Laufe  der  Jahre  traten    unter    den  ver- 
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dchiedensten  Behandlungen  zeitweise  Besserungen  auf.  Am  schlimmsten 
war  der  Zustand  im  Sommer  bei  großer  Hitze,  besser  war  es  in  der  kalten 
Jahreszeit.  Es  besteht  starker  Juckreiz,  so  daß  sich  die  Pat.  viel  kratzen 
muß. 

Pat.  ist  ihren  Jahren  entsprechend  eine  ziemlich  rüstige  Frau  von 
gut  entwickeltem  Knochenbau,  mäßiger  Muskulatur,  geringem  Fett- 
polster. Es  besteht  eine  vom  Kopf  bis  zu  den  Füßen,  also  über  den 
ganzen  Körper  ausgebreitete  Hautaffektion,  die  ich  im  folgenden  näher 
beschreiben  möchte. 

Der  behaarte  Kopf  ist  mit  schmierigen  grau  grünlichen  Borken  be- 
deckt, borkige,  schmierig-gelbliche  Beläge  finden  sich  an  der  Haargrenze 
auf  der  Stirn,  an  den  Schläfen,  hinter  den  Ohren  und  imNacken,  gleichend 
einem  Eczema  seborrhoicum.  Am  Halse  befinden  sich  isoliert,  oder  in 
Gruppen  stehende  mit  Homauflagerung  bedeckte  Effloreszenzen.  Die 
einzelnen  Homkegel  sind  teils  an  die  Follikel  gebunden,  teils  haben  sie  sich 
unabhängig  von  denselben  entwickelt.  Am  Thorax  sind  die  ELnötchen 
und  Hompfröpfe  zu  großen,  mit  dicken  Borken  bedeckten  Partien  zu- 
sammengeflossen, die  besonders  auf  der  linken  Körperhälfte  den 
größten  Teil  von  Brust  und  Rücken  bedecken.  An  den  Stellen,  an  denen 
die  leicht  abkratzbaren,  schmierigen,  hornigen  Massen  fehlen,  liegt  ein 
nässendes  Corium  frei.  Eine  gleiche  Partie  befindet  sich  zwischen  den 
Mammae,  die  ganze  linke  Unterbauchgegend,  bis  zu  der  Gegend  des 
linken  Trochanter  maior  ist,  sich  am  Schambeinast  und  der  Crista 
ossis  ilium  hinziehend,  von  fingerdicken,  borkigen  Auflagerungen  ein- 
genommen. 

Auf  beiden  Oberschenkeln  und  auf  den  nates  sehen  wir  weite, 
zum  Teil  ulzerierte,  nässende,  zum  Teil  mit  dicken  hornigen  Auf- 
lagerungen bedeckte  Partien,  zwischen  denen  nur  noch  sehr  wenig  ge- 
sunde Haut  vorhanden  ist.  An  den  Innenflächen  der  Oberschenkel  und 
auf  den  Beugeflächen  der  Ober-  und  Unterschenkel  ziehen  sich  strich - 
förmig  verlaufende  mit  ca.  2 — 3  cm  dicken  Borken  bedeckte  Effloren- 
zenzen  bis  zu  den  Füßen  hinab.  Die  Fußsohlen  und  Zehen  sind  von 
dicken  harten  Hommassen  bedeckt.  Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  die  Nägel  an  den  Füßen,  zum  Teil  an  den  freien  Rändern,  rissig  und 
verdickt  sind.  Am  rechten  Daumen  finden  sich  am  freien  Rande  ebenfalls 
Einrisse,  die  übrigen  Fingernägel  sind  ge?imd,  doch  gibt  die  Pat.  an,  daß 
zeitweise  auch  die  anderen  Fingernägel  diese  Einrisse  am  Rande  gezeigt 
hätten. 

Gehen  wir  nun  dazu  über,  diese  Hautaffektion  im  einzelnen  zu 
analysieren,  so  charakterisiert  sie  sich  durch  das  Auftreten  von  Hom- 
knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengröße.  Die  einzelnen  Knötchen 
konfluieren  zu  gewaltigen,  dicken,  mit  Hommassen  und  graugrünlichen 
schmierigen  Schuppen  bedeckton  Partien,  die  einen  großen  Teil  der 
Körperoberfläche  am  Rumpfe,  besonders  auf  der  linken  Seite,  ein- 
nehmen. An  einzelnen  Körperregionen  zeigen  die  Hommassen  einen 
strichförmigen  Charakter,  so  an  den  unteren  Extremitäten,  in  der 
linken  Unterbauchgegend  und  der  linken  Leistenbeuge.  An  vielen 
Körperstellen  kommt  es  durch  Abstoßung  der  Hommassen  zu  flächen- 
haft  ausgedehnten  nässenden  Effloreszenzen. 
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Dieser  ganze  Symptomenkomplex,  das  Auftreten  der  Hom- 
knötchen,  die  lange  Dauer  des  Leidens,  die  Machtlosigkeit  jeder  Therapie 
spricht  dafür,  daß  es  (»ich  um  die  eigentümliche  Keratose  handelt,  die 
zuerst  von  Darier  beschrieben  worden  ist,  und  zwar  handelt  es  sich  um 
einen  jener  ausgebildeten  schweren  Fälle,  in  denen  es  durch  massenhafte 
Wucherung  der  Hommassen  zu  gewaltigen  Auflagerungen  und  durch 
Weicher-  und  Lockererwerden  der  Homgebilde,  durch  eintretende  Ver- 
fettung, zu  ausgedehnten  Ulzerationen  gekommen  ist.  Es  ist  diese  Form 
der  Erkrankung  schon  YonDarier  selbst  in  einem  Falle  beobachtet  worden. 
Über  einen  Fall  mit  sehr  stark  auftretenden  Verhomungen  berichtet  auch 
White ;  hier  wachsen  die  Auflagerungen  bis  zu  1  cm  Dicke.  Bei  den  von 
beiden  Autoren  beschriebenen  Pat.  bestand  die  Erkrankung  schon  sehr 
lange,  so  bei  dem  von  Darier  veröffentlichten  seit  8  Jahren.  Diesen  Be- 
obachtungen schließt  sich  unser  Fall  an.  Hier  besteht  die  Affektion  seit 
54  Jahren.  Etwas  Neues  an  unserer  Pat.  ist  das  strichförmige  Auftreten 
der  Erkrankungen  an  einzelnen  Körperregionen,  so  daß  man  hier  ver- 
sucht wäre,  an  einen  entzündlichen  systematisierten  Naevus  zu  denken. 
Hiergegen  spricht  jedoch,  daß  die  Affektion  nicht  halbseitig  auftritt, 
sondern  am  Körper  überall  von  der  mehr  befallenen  Seite  weit  über  die 
Mittellinie  hinüberragt,  femer  das  erstmalige  Auftreten  im  Alter  von 
17  Jahren.  Ob  die  von  Darier  zuerst  beobachteten  Psorospermien,  die 
Corps  ronds  und  Grains  vorhanden  sind,  konnte  leider  nicht  festgestellt 
werden,  da  die  Pat.  die  Exzision  eines  Hautstückchens  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  nicht  gestattete.  Ich  glaube  jedoch,  daß  die 
klinische  Beobachtung,  besonders  das  Aussehen  des  Kopfes,  des  Gesichts, 
des  Halses  und  all  der  Partien,  an  denen  es  noch  nicht  zu  der  kolossalen 
Wucherung  der  Hommassen  gekommen  ist,  genügt,  um  hier  die  Diagnose 
auf  einen  sehr  ausgebreiteten,  schweren  Fall  von  Morbus  Darier  zu 
stellen. 

7.  Herr  Ledtrmann  demonstriert  einen  an  Mycosis  fungoides 
leidenden  Kranken,  bei  welchem  es  gelang,  größere  und  kleinere  flache 
Infiltrate  und  mehr  oder  weniger  ulzerierte  Tumoren  durch  Bestrahlungen 
mit  verhältnismäßig  geringen  Röntgendosen  zur  vollständigen  Resorption 
und  Abheilung  zu  bringen.  Die  Rückbildung  vollzog  sich  zum  Teil  selbst 
bei  größeren  Tumoren  ohne  jegliche  Narbenbild ung,zum  Teil  blieben  ober- 
flächliche Hautatrophien  und  Narben  zurück.  Selbstverständlich  vermag 
die  Röntgenbehandlung  nur  die  vorhandenen  Erscheinimgen  zum 
Schwinden  zu  bringen,  Rezidive  aber  nicht  zu  verhindern.  So  hat  sich 
auch  bei  diesem  Kranken  wiederum  ein  faustgroßer  ulzerierter  Tumor 
am  Hinterkopf  gebildet,  beginnt  aber  unter  der  eingeleiteten  Röntgen- 
therapie schon  Rückbildungssymptorae  zu  zeigen.  Jedenfalls  ist  aber 
die  Röntgenbehandlung  der  Mycosis  fungoides  gegenüber  der  unsicheren 
Arsenwirkung  und  der  bisherigen  extemen  Therapie  als  ein  außerordent- 
licher Fort  sehritt  zu  bezeichnen. 

8.  Herr  Tomasczewski :  Über  die  Kultur  der  Spiroehaeta  pallida.  Der 

wesentliche  Inhalt  des  Vortrages  ist  in  der  Berl.  klin.  Woch.,  1912,  No.  33 
erschienen  unter  dem  Titel :  Ein  Reit  rag  zurReinzüehtung  der  Spiroehaeta 
])allida. 
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Diskusaion, 

Herr  Bernhardt :  Zu  den  Ausführungen  von  Herrn  Tomasczewski  möohto 
ich  bemerken,  daß  nach  meinem  Dafürhalten  bei  Beobachtung  strengster 
Anaerobiose  die  Reinkultur  der  Spirochaeta  pallida  und  deren  Weiter- 
impfung, doch  nicht  ge^  so  schwierig  ist.  Im  Februar  d.  Js.  war  Herr 
Amhevm'so  liebenswürdig,  mir  eine  von  ihm  gezüchtete  Kultur  der  Spiro- 
chaete  pallida  zu  geben,  die  ich  mir  dann  reinzüohtete,  unter  Verwendung 
des  ^Tarozztsohen  Anaerobenverfahrens  (Versenkung  von  überlebenden 
Gewebsstüoken).  Ich  habe  mir  dann  in  der  Weise,  wie  Arnhtim  dies  schon 
früher  beschrieben  hat,  auch  selbst  von  nässenden  Papeln  weg  Kulturen  an- 
gelegt, diese  sind  freilich  noch  nicht  rein,  aber  sie  wachsen  gut. 

Die  ^mA^tmsche  Kultur  habe  ich  nunmehr  in  der  IV.  Greneration 
rein  weitergeimpft;  die  Reinheit  der  Kultur  ist  durch  Kontrollaussaat  auf 
Agar  bei  22®  und  37®  unter  aeroben  und  anaeroben  Verhältnissen  erwiesen. 
Diese  Kontrollen  erscheinen  mir  notwendig,  sonst  ist  man,  wie  auch  Herr 
Tomtisczswski  betonte,  unliebsamen  Enttäuschungen  ausgesetzt. 

Die  Abimpfung  geschieht  zweckmäßig  in  der  Weise,  daß  man  in  die  den 
Impfstrich  umgebende  Wolke  unter  sorgfältiger  Vermeidiuig  des  Impf- 
strichs —  am  besten  unter  gleichzeitiger  Beobachtung  durch  eine  Assistenz  — 
mit  einer  großen  Platinnadel  hineingeht  und  diese  dann  durch  Stich  auf 
frisohbereitete,  eben  erstarrte  Pferdeserumctgarröhrchen,  die  Organstücko 
enthalten,  verimpft. 

Demonstration  von  6  Reinkulturen  eines  Stammes,  und  der  Methodik 
der  Überimpfung. 

Herr  Q,  Amheim :  Es  wurden  Pallidareinkvilturen  (aus  Bouillon)  in 
der  15.  Generation  sowie  Reinkvilturen  der  Refringens  (aus  Agar)  demon- 
striert. Es  konnten  drei  Reinkulturen  der  Pcülida  gezüchtet  werden, 
welche  fast  identische  morphologische  Verhältnisse  selbst  bei  längerer  Fort- 
züchtung bieten.  Die  Morphologie  ist  der  ursprünglichen  Pallida  aus 
frischem  Material  gegenüber  sehr  verändert,  doch  ist  die  Kultur- Pallida  von 
der  aus  Kulturen  stajnmenden  Refringens  deutlich  zu  unterscheiden,  ihre 
Beweglichkeit  selbst  bei  längerer  Kultur  noch  charakteristisch.  Außer  dem 
demonstrierten  Affen  wehren  alle  Tierversuche  negativ  (4  Affen,  20  Kaninchen, 
mehrere  Mäuse).  Die  Komplementbindimg  ergibt  bei  Anwendung  eines  aus 
Bouillonkulturen  hergestellten  Antigens  positive  Resultate. 

Herr  Tonuisczewski :  Herr  Amheim  hat  mit  Recht  die  Frage  offen 
gelassen,  ob  es  sich  bei  dem  demonstrierten  Affen  an  der  an  der  Impfstelle 
aufgetretenen  Veränderung  um  einen  Primäraffekt  handelt.  Das  klinische 
Büd  unterscheidet  sich  von  einem  syphilitischen  Primäraffekt  durch  seine 
mehr  eckige  als  runde  Form,  den  zerklüfteten  Grund  imd  den  weichen,  imter- 
minierten,  eitrig  infiltrierten  Rand.  Derartige  Veränderungen  beobachtet 
man  nicht  so  selten  bei  Affen,  als  Folge  einer  Eiterkokkeninfektion,  während 
syphilitische  Priniäraffekte  bei  diesen  Tieren  in  Form,  Konsistenz,  Art  der 
Erosions-  resp.  Ulzerationsbildung  durchaus  den  vom  Menschen  her  be- 
kcuinten  Erscheinungen  gleichen.  Dazu  kommt  in  dem  vorliegenden  Fall 
der  negative  Ausfall  der  Spirochaetenuntersuchung ;  das  ist  um  so  wichtiger 
als  der  Nachweis  von  Spirochaeten  in  syphüitischen  Primäraffekten  der  Affen 
ebenso  leicht  und  regelmäßig  gelingt  wie  in  den  analogen  Affektionen  beim 
Menschen,  wenigstens  bei  Benutzung  der  Dunkel  feldbeleuchtung. 
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Für  die  Aufklärung  der  hier  zur  Diäkussion  stehenden  Läsion  kommt 
nioht  etwa  die  Überimpfung  auf  andere  Affen  in  erster  Linie  in  Betracht  — 
denn  staphylo-  oder  streptomykotische  Affektionen  sind  natürlich  ebenfalls 
überimpfbar  —  vielmehr  die  histologische  Untersuchung,  obwohl  deren 
Ergebnis  zumal  bei  Tieren  mit  besonderer  Vorsicht  aufzunehmen  ist,  vor 
allem  aber  wiederholte  Untersuchung  des  Gewebssaftes  im  Dunkelfeld  und 
endlich  die  Reinfektion  mit  infektiösem  Material  menschlicher  Syphilis. 
Denn  der  positive  Ausfall  dieser  Nachimpfung  würde  bei  dauernd  negativem 
Spirochaetenbefund  mit  Sicherheit  gegen  die  syphilitischeNatur  der  jetzt  be- 
stehenden Löcher  sprechen. 

Herr  Am?ieim  meint,  daß  die  Frage  der  Kultur  der  Syphilisspirochaete 
schon  heute  so  weit  gelöst  sei,  daß  man  sie  bereits  ad  acta  legen  könne.  Dieser 
Ansicht  kann  ich  mich  nicht  anschließen.  Denn  wenn  es  auch  den  Anschein 
hat,  als  ob  die  Reinzüohtung  der  Spirochaeta  pallida  einwandsfrei  gelungen 
sei,  so  sind  doch  noch  eine  Reihe  von  Punkten  strittig.  So  z.  B.,  ob  Rein- 
kulturen von  Syphilisspiroohaeten  in  erstarrtem  Pferdeserum  gedeihen,  ob 
für  die  Reinkultur  die  Verwendung  von  Serumagar  notwendig  ist,  femer  die 
Bedeutung  des  Zusatzes  von  sterilem  frischen  Oewebe,  ein  Moment,  auf  das 
Noguchi  immer  wieder  hinweist.  Auch  die  Virulenz  der  Reinkulturen  bedarf 
noch  sehr  eingehender  weiterer  Untersuchiuig.  Ich  habe  nur  einige  Punkte 
hervorgehoben.  Aber  sie  dürften  genügen,  lun  zu  zeigen,  daß  die  Ansicht 
von  Amheim  in  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nicht  ausreichend  be- 
gründet ist. 

9.  Herr  A.  Alezander:  a)  Granuloma  pedieulatum. 

M.  H.,  im  Anschluß  an  die  jüngst  (Denn.  Ztschr.  1912)  erfolgte 
eingehende  Bearbeitung  des  „Granuloma  pedioulatum**  durch  Heuck- 
Bonn  möchte  ich  Ihnen  die  Präparate  eines  sehr  t3rpi8chen  Falles  dieser 
Affektion  kurz  demonstrieren.  Sie  entstammen  einer  kleinhaselnufi- 
großen,  teicht  blutenden,  etwa  seit  3  Wochen  bestehenden  Geschwulst 
vom  Vorderkopfe  eines  jungen  Mädchens,  das  mit  Pediculi  capitis  be- 
haftet war.  Der  Tumor  saß  ziemlich  breitbasig,  jedoch  mit  einer  immer- 
hin bemerkbaren  Einschnürung,  der  Haut  auf,  war  mit  einer  leicht 
sanguinolenten  Kruste  bedeckt  und  hatte  eine  gebuckelte  Oberfläche. 
Exzision  der  Geschwulst  im  Gesunden,  Naht,  trockener  Verband, 
Heilung  per  primam.  Differentialdiagnostisch  kam,  wenn  man  der  sehr 
bestimmt  angegebenen  Anamnese  folgen  w  eilte,  nur  ein  schnell  wachsen- 
des Sarkom  (eventuell  im  Anschluß  an  einen  schon  vorher  dagewesenen, 
von  der  Pat.  nicht  bemerkten  Naevus  moilis)  oder  ein  Granuloma 
pedieulatum  in  Betracht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  nun 
ergeben,  daß  es  sich  um  das  letztere  handelt.  Sie  sehen  im  1.  Präparat 
einen  Übersichtsschnitt  bei  schwacher  Vergrößerung.  Er  zeigt,  daß  der 
Tumor  etwa  eine  nierenähnliche  Form  hat  und  hauptsächlich  aus  2  Be* 
standteilen  zusammengesetzt  ist.  Sehr  zahlreiche,  weitere,  vom  Hilus 
nach  der  Peripherie  hin  strebende  Blutgefäße  mit  einem  zellreichen 
zwischen  imd  um  diese  angeordneten  Gewebe.  Dieses  Gtewebe  sehen  Sie 
im  2.  und  3.  Präparat  bei  starker  Vergrößerung  und  zwar  im  zweiten 
frisches  Granulationsgewebe  mit  massenhaft  neugebildeten  zum  Teil  von 
poJjniukleären  Leukozyten  erfüllten  Kapillaren,  und  großen  ein-  und 
mehrkemigen  Fibroblasten,  im  dritten  etwas  älteres  Granulationsgewebe 
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mit  dichten  perivaskulär  angeordneten  endothelähnlichen  Spindelzellen- 
ansammlungen und  neugebildetem,  elastinfreien,  kemreichen  Binde- 
gewebe. Erhebliche  Wucherungen  des  Gefäßendothels  habe  ich,  wie  ich 
im  Gegensatz  zu  Heuck  bemerken  möchte,  in  meinen  Schnitten  nicht 
gefunden,  ebenso  wenig  degenerative  Veränderungen  des  Bindegewebes, 
doch  mag  dies  in  dem  relativ  geringen  Alter  der  Neubildung  begründet 
«ein.  An  einer  Stelle  finden  sich  6 — 8  um  ein  offenbar  als  Fremdkörper 
wirkendes  Haar  angeordnete  Riesenzellen,  an  einer  anderen  ist  das 
(iranidationsgewebe  in  einen  Abszeß  verwandelt.  Kidturell  wuchsen  in 
einem  unter  allen  Kautelen  angefertigten  Abstrich  Kolibazillen,  die  sich 
die  Trägerin  der  Geschwulst  wohl  mit  dem  kratzenden  Finger  übertragen 
liatte,  auch  mikroskopisch  konnte  ich  Kolibakterien  in  der  abszedierten 
Partie  in  spärlicher  Anzahl  nachweisen.  Daß  sie  im  ätiologischen  Zu- 
Hammenhang  mit  dem  Granuloma  pediculatum  stehen,  möchte  ich  nicht 
annehmen,  auch  Heuck  drückt  sich  in  dieser  Beziehung  spezieU  quoad 
Staphylococcus  pyogenes  aureus,  den  man  vielfach  als  Erreger  ange- 
.sprochen  hat,  sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  aus.  Jedenfalls  scheint 
so  viel  festzustehen,  daß  die  uns  beschäftigende  Affektion  mit  der 
Botiyomykose  des  Herdes,  mit  der  sie  früher  vielfach  identifiziert  wurde, 
nur  eine  gewisse  klinische  Ähnlichkeit,  aber  keinen  ätiologischen  oder 
pathogenetischen  Zusammenhang  hat.  Das  Granuloma  pediculatum 
(Granidoma  teleangiectaticum  (Küliner))  ist  demnach  eine  bisher 
nur  beim  Menschen  beobachtete  schnell  wachsende,  im  allgemeinen  bis 
Haselnußgröße  erreichende,  leicht  blutende,  absolut  gutartige  Ge- 
schwulst. Sie  besteht  histologisch  aus  sehr  zellreichen  oder  klaffenden 
Blutgefäßen  (Kapillaren  und  Gefäßen  höherer  Ordnung) ,  ihre  Ätiologie 
i:  t  noch  unklar,  pathogenetisch  scheint  sie  das  Produkt  chronischer 
auf  granulierende  Wunden  einwirkender  Reize  zu  aein. 

b)  Papillomähnliche  Wucherungen  der  Unterlippensehleimhaut.  Das 

demonstrierte  Präparat  entstammt  einer  35  Jahre  alten  Dame  —  starker 
Zigarettenraucherin  —  die  seit  13  Jahren  hahnenkammförmige  in  einer 
langen  Reibe  angeordnete  Wucherungen  an  der  Unterlippenschleimhaut 
aufweist.  Sie  sind,  wie  sich  Pat.  genau  zu  erinnern  weiß,  entstanden 
an  Stellen,  an  denen  die  Schleimhaut  etwa  ein  halbes  Jahr  lang  weißlich 
verfärbt  gewesen  war,  und  bestehen  seit  1899  ziemlich  unverändert  fort. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  eine  ziemlich  erhebliche 
Wucherung  des  Epithels  und  eine  chronisch  entzündliche  Infiltration 
(Plasmazellen)  des  submucösen  Gewebes.  Ätiologisch  möchte  ich  die  un- 
zweifelhaft vorhanden  gewesene  und  auch  jetzt  noch  in  hohem  Grade 
vorhandene  Leukoplakie  verantwortlich  machen  und  annehmen,  daß 
ebenso  wie  in  seltenen  Fällen  die  Leukoplakie  zu  maligner  Entartung 
neigt,  sie  in  anderen  ebenso  seltenen  oder  noch  selteneren  Fällen  imstande 
ist,  derartige  mehr  gutartigverlaufende,  chronisch  entzündliche  produk- 
tive Wucherungen  zu  erzeugen.  (Der  Fall  wird  ausführlich  in  der 
Dermatologischen  Ztschr.  publiziert). 

10.  Herr  Poriner  (a.  O.) ;  Todesfall  nach  Salvarsan. 

M.  H.,  ich  möchte  Ihnen  hier  über  einen  Fall  berichten,  in  dem  im  An- 
schluß an  eine  intravenöse  Salvarsaneinspritzung  der  Tod  eingetreten  ist. 
Es  handelte  sich  um  einen  37  jährigen,  ungewöhnlich  kräftigen  Mann, 
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der  sich  im  April  d.  Jb.  oino  Syphilis  geholt  hatte.  Im  Mai  d.  Js.  trat  er  mit 
einem  Schcmker  in  meine  Behandlung.  Eine  Blutunt^rsuchung,  die  Herr 
Qeorg  Meyer  freundlichst  ausführte,  ergab  ein  positives  Resultat. 

Ich  habe  dem  Fat.  daraufhin,  wie  ich  es  in  diesen  Fällen  immer  tue,  zu 
einer  kombinierten  Hg-Salvarsanbehemdlung  geraten.  Fat.  erhielt  aus 
äußeren  Gründen  zunächst  eine  Spritze  Salicyl- Quecksilber,  die  er  gut 
vertrug.  Am  24,  Mai  erhielt  er  dann  0,4  Salvarsan  intravenös.  Das  Mitt-ol 
wurde  vorschriftsmäßig  gelöst,  mit  Natronlauge  alkalisiert,  dann  mit  Koch- 
salzlösung verdünnt.  Alle  Lösungen  waren  frisch  destüliert  und  frisch  ab- 
gekocht. Wir  beobachten,  seitdem  wir  diesen  Bat  Wechseltmmns  befolgen^ 
viel  geringere  Nebenerscheinungen  als  vordem.  Ganz  aufgehört  haben  diese 
Nebenerscheinungen  übrigens  noch  nicht.  Leichte  Durchfälle,  gelegentliche 
Übelkeiten,  geringe  Temperatursteigerungen  beobachten  wir  auch  ietzt  noch, 
aber  jedenfalls  in  viel  geringerem  Maße  wie  früher. 

Der  Fat.,  um  den  es  sich  hier  handelt,  fühlte  sich  nach  der  Einspritzung 
vollkommen  wohl  und  konnte  nach  Hause  entlassen  werden.  Er  hat  zu  Haiiso 
angeblich  mehrere  Mal  Durchfall  gehabt.  Die  Erscheinungen  waren  am 
nächsten  Teige  vorüber,  er  hat  sich  seitdem  wohl  gefühlt.  Nur  einmal  in  den 
nächsten  Tagen  hat  er  auf  der  Straße  einen  kurz  andauernden  Schwindel- 
anfall gehabt,  sonst  bot  er  das  Bild  blühender  Gesundheit. 

Aus  äußeren  Gründen  verzögerte  sich  die  zweite  Salvarsaneinspritzung 
um  21  Tage,  während  wir  sie  für  gewöhnlich  bereits  am  5.  Tage  folgen  lassen. 
Ich  bemerke  dabei,  daß  ich  in  der  Regel  jedesmal  0,5  SeJvarsan  gebe.  Irgend 
welche  schwerere  Erscheinungen  habe  ich  in  bisher  ca.  450  Einspritzungen 
noch  nicht  beobachtet. 

Der  Fat.,  um  den  es  sich  hier  handelt,  erhielt  also  am  13,  IV.  nochmals 
0,4  Salvarsan  (Alt- Salvarsan)  intravenös.  Die  Einspritzung  wurde  nicht  von 
mir  selbst  ausgeführt,  sondern  von  einem  Kollegen  in  meiner  Vertretimg. 
Die  Einspritzung  geschah  aber  lege  artis.  Ich  habe,  als  ich  in  die  Klinik  ge- 
kommen war,  mit  der  gleichen  Lösung,  von  der  der  Fat.  bekommen  hatte^ 
ztoei  weitere  Einspritzungen  gemacht,  darunter  eine  Einspritzung  bei  einem 
18  jährigen  blut€u:n[ien  Mädchen.  Bei  beiden  Fat.  sind  irgend  welche  Reak- 
tionen nicht  aufgetreten.  Der  Fat.,  um  den  es  sich  hier  handelt,  erkrankte 
aber  cun  Nachmittag  des  Einspritzungstages  mit  schweren  Erscheinungen.  Er 
bekam  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Hand  und  im  linken  Fuß.  Dio 
Schmerzen  waren  so  heftig,  daß  ein  Arzt  aus  der  Nähe  gerufen  werden  mußte. 
Der  Kollege  fand  eine  lokale  Asphyxie  an  linker  Hand  und  linkem  Fuß. 
Beide  Glieder  waren  blaß  blau,  Finger  und  Zehen  leicht  cyanotisch.  Vor 
allem  aber  war  der  Fuls  schlecht,  stark  beschleimigt,  kaum  fühlbar.  Der 
Kollege  mußte  Kampher  geben. 

Am  nächsten  Tage  sah  ich  den  Fat.  bei  mir  in  der  Klinik.  Linke 
Hand  imd  linker  Fuß  waren  waohseirtig  blaß,  Finger  und  Zehen  cyemotisch. 
Versuchte  man,  linke  Hand  und  linken  Fuß  zu  bewegen,  so  äußerte  der  Fat. 
sehr  lebhafte  Schmerzen. 

In  auffallendem  Gegensatz  zu  der  blassen  Färbung  des  linken  Unter- 
schenkels stand  eine  tiefrote  Färbung  beider  Oberschenkel,  die  in  ganzer 
Ausdehnung  von  einem  scharlachähnlichen  Erythem  bedeckt  waren.  Dtis 
Gesicht  des  Fat.  war  fieberhaft  gerötet,  Temperatur  39,0.  Fat.  klagte  über 
große  Schwäche.    In  der  Tat  war  auch  der  Fuls  sehr  klein  und  stark  bo- 
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schleunigt.  Urin  klar,  Spur  Albumen.  PcU,  war  bei  voüem  Bewußtsein^ 
Krämpfe  oder  epilepHforme  Erscheinungen  treten  nicht  ofuf,  Verordnung: 
Kampher  und  Koffein.  Der  Fat.  erholte  sich  zunächst  etwas,  aber  am 
nächsten  Tage  hatte  sich  das  Befinden  weiter  verschlechtert.  Es  war  jetzt, 
außer  den  Erscheinungen  vom  vorhergehenden  Tage  noch  Erbrechen  auf- 
getreten und  Drängen  zum  Stuhlgang.  Die  Schwäche  des  Fat.  hatte  zuge- 
nommen, er  fühlte  sich  im  iPett  unruhig,  wollte  heraus,  taumelte  dabei  aber 
und   sai^  wieder  zurück. 

Ich  habe  jetzt  die  Überführung  des  Fat.  in  das  Virchow-Krankenhokus 
veranlaßt,  weil  mir  bei  dem  wichtigen  Fall  daran  lag,  daß  er  auch  von  anderer 
Seite  beobachtet  würde.  Vor  allen  Dingen  aber  wollte  ich,  da  ein  letaler 
Ausgang  leider  zu  erwcurten  war,  daß  bei  diesem  außerordentlich  wichtigen 
Fall  eine  Sektion  vorgenommen  würde. 

M.  H.,  im  Virchow -Krankenhaus  ist  der  Pat.  am  Tage  nach  der  Ein- 
lief erung  zu  Grunde  gegangen.  Über  das  Ergebnia  der  Sektion  s.  den 
untenstehenden,  nachträglich  eingelaufenen  Bericht. 

Diskusaion. 

Herr  Baum :  Die  Farästhesien  am  linken  Unterschenkel  und  an  der 
linken  Hand  sprechen  dafür,  daß  abgesehen  von  der  allgemeinen  Intoxikation 
wahrscheinlich  auch  ein  lokalisierter  Frozeß  in  der  rechten  Gehimseite  vor- 
handen war. 

Herr  Lipman-Wulf, 

Herr  O.  Rosenthal  glaubt,  daß  bei  dem  Mangel  des  Obduktionsbefundes 
eine  weitere  Diskussion  überflüssig  ist.  Die  vermutungsweise  erwähnte 
Lues  cerebri  ist  bei  der  Kürze  der  Erkrankung  und  der  vorangegangenen  Be- 
handlung wenig  wahrscheinlich. 

Herr  Fritz  Lesser :  Die  lokale  Asphyxie  kann  gewiß  durch  Annahme 
einer  zentralen  Embolie  ihre  Erklärung  finden.  Aber  im  Vordergrund  des 
schweren  Krankheitsbildes  und  als  Ursache  des  letalen  Ausgcmgee  haben 
wir  doch  ganz  andere  klinische  Symptome  zu  berücksichtigen.  Bei  unbe- 
fangener Beurteilung  muß  man  doch  zu  allererst  an  eine  Intoxikation 
denken,  zumal  das  skarlatiniforme  Exanthem  doch  einen  sicheren  Hinweis 
auf  einen  toxischen  Vorgang  abgibt.  Der  Fall  ähnelt  sehr  dem  von  Rissom 
publizierten  Salvarsantodesfall.  Wenn  tatsächlich  schwerste  syphUitische 
Veränderungen  im  Gehirn  angetroffen  wurden,  so  ist  es  sehr  wunderbar,  daß 
dieselben  keine  klinischen  Erscheinungen  gemacht  haben.  Wenn  man  weiter 
in  Betracht  zieht,  daß  es  sich  um  eine  frische  Syphilis  handelt  bei  einem  im 
übrigen  kräftigen  Organismus,  wo  schwere  syphilitische  Veränderungen  im 
Gehirn,  die  den  exitus  bedingen  sollen,  ein  novum  sind  und  noch  dazu  hört, 
daß  der  Fat.  vor  3  Wochen  eine  intravenöse  Salvarsaninfusion  erhalten  hat, 
so  würde  der  Erfolg  dieser  ersten  Injektion  auch  nicht  gerade  für  eine 
glänzende  therapeutische  Wirkung  des  Salvarsans  sprechen. 

Herr  Adler. 

Herr  Portner  :  Ich  kann  nur  berichten,  daß  mir  Herr  Wechselmann  am 
Telephon  kurz  sjigte :  schwerste,  wie  er  sich  ausdrückte,  syphUitische  Grehim- 
veränderungen,  schwere  (Zusatz  des  Verfassers:  offenbetr  nicht  syphilitische) 
Leber-  und  Darmveränderungen. 

Verbanilungeo  1012.  12 
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M.  H.,  mangels  eines  SektionsprotokoUes  kann  man  ein  abschließendes 
ITrteil  über  den  Fall  nicht  abgeben,  aber  ich  glaube,  man  wird  nicht  umhin 
können,  hier  von  einer  Vergiftung  durch  Salvarsan  zu  sprechen.  loh  wieder- 
hole: es  handelte  sich  um  einen  blühenden,  kräftigen  Menschen,  der  irgend 
welche  klinische  Erscheinungen  nicht  bot.  Dieser  Fat.  ist  ungefähr  72  Stunden 
nach  der  Einspritzung  zu  Grunde  gegangen,  ohne  daß  eine  interkurrente 
Erkrankimg  aufgetreten  wäre.  Wohl  aber  sahen  wir  ein  scharlachähnliches 
Exanthem  an  den  Oberschenkeln,  eine  Erscheinung,  die  Wechselmann  selbst 
als  anaphylaktisch  bezeichnet.  Ebenso  ist  wohl  die  Raynaudache  Asphyxie 
aufzufassen.  Wir  sahen  femer  mehrfach  Erbrechen  und  Drang  zum  Stuhl- 
gang, und  die  Sektion  ergab  schließlich  schwere  Leber-  luid  Diumverände- 
rungen.  Was  es  mit  den  Gehimveränderungen  auf  sich  hat,  vermag  ich  nicht 
zu  sagen,  da  ich  nicht  weiß,  worauf  sich  die  Diagnose  des  Herrn  Wechsel- 
mann  „syphilitische  Veränderungen*'  stützt. 

M.  H.,  der  Fcül  ist  außerordentlich  bedauerlich.  Ich  bin  bei  der  Ein- 
spritzung mit  ganz  besonderer  Vorsicht  zu  Werke  gegangen.  Die  Dosis  war 
unter  der  durchschnittlichen.  Die  beiden  Einspritzungen  lagen  viel  weiter 
auseinander,  als  das  für  gewöhnlich  der  Fall  ist  imd  trotzdem  starb  der  Fat. 
Ich  habe  es  für  meine  Fflicht  gehalten,  den  Fall  hier  so  bald  wie  möglich 
bekannt  zu  geben,  da  ich  glaube,  daß  wir  aus  einem  einzigen  unglücklich  ver- 
laufenen Fall  mehr  lernen,  wie  aus  hunderten  von  glücklich  verlaufenen 
Fällen.  Ich  habe  nachträglich  von  Herrn  Wechselmann  Notizen  über  die 
Sektion  erhalten,  die  ich  im  WorÜa/tU  zum  Abdruck  bringe: 

Körper  :  Kräftig  gebaut.  Am  ganzen  Körper,  besonders  den  Extremi- 
täten, blaurote  Flecke.  Der  linke  Arm  zeigt  diese  Färbung  am  deutlichsten. 

Herz :  Der  Herzbeutel  ist  frei  von  fremdem  Inhalt.  Herz  etwas  kleiner 
als  die  Faust.  Muskulatur  von  blassroter  Farbe.  Ventrikel  gut  kontrahiert, 
Klappen  und  Endokard  zart.  Koronargefäße  durchgängig,  Intima  der- 
selben leicht  verfärbt.  Im  Anfangsteil  der  Aorta  ist  die  Intima  leicht  fettig 
degeneriert. 

Lungen :  Linke  Lunge  an  der  Spitze  leicht  verwachsen,  kein  fremder 
Inhalt  in  der  Fleura.  Das  Organ  ist  überall  lufthaltig.  Gefäße  frei  von 
Gerinnseln.  Rechte  Lunge  wie  links.  Gefäße  und  Endokard  leicht  gelblich 
verfärbt. 

Bauchfell :  Glatt  und  spiegelnd,  ohne  Besonderheiten. 

Milz :  Von  entsprechender  Größe.  Oberfläche  glatt.  Die  Farbe  ist 
dunkel  blaurot.    Konsistenz  derb,  Zeichnung  kräftig. 

Ld>er :  Mäßig  vergrößert.  Oberfläche  glatt.  Farbe  braunrot  mit  insel- 
förmigen  gelben  Feurtien. 

Gallenblase :  ohne  Besonderheiten. 

Linke  Niere :  Vergrößert,  Kapsel  abziehbar,  Oberfläche  glatt.      Die 
Farbe  ist  graurot.  Kindensubstanz  vermehrt,  Zeichnung  verwaschen. 

Rechte  Niere :  wie  links. 

Nebennieren :  ohne  Besonderheiten. 

Pankreas :  Groß,  derb,  Läppchenzeichnimg  deutlich. 

Magen:  ohne  Besonderheiten. 

Ihiodenum :  ohne  Besonderheiten. 

Darm :  Im  oberen  Jejunum  vereinzelte,  bis  linsengroße  Blutungen  in 
der  Schleimhaut,  sonst  ohne  Besonderheiten.  Farbe  des  Kotes  schwarz- 
blaugrau. 
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Hoden :  ohne  Besonderheiten. 

Schädeldach :  Im  rechten  Scheitelbein  in  der  Höhe  der  Zentralwindung 
ein  eiwadreimctfkstückgroßer  Knochendefekt  mit  ziemlich  scharfen  Rändern, 
der  mit  einer  fibrösen  membranartigen  Durabekleidung  verschlossen  ist.  Das 
Gehirn  ist  an  dieser  Stelle  adhärent.  Nach  Abnahme  der  Dura  ist  an  dieser 
Stelle  ein  ca.  kastaniengroßer  Defekt  im  Hirn. 

Thrombose  der  linken  Arteria  radialis. 

Im  Virchow-Krankenhause  ist  offenbar  an  dem  Fat.  noch  eine 
Trepanation  vorgenommen  worden,  wohl  nach  dem  Vorschlage  von  Ehrlich 
in  Fällen  von  Encephalitis  nach  Salvarsan  eine  Trepanation  zu  versuchen. 
Vielleicht  sind  bei  dem  Fat.  am  letzten  Tage  noch  encephalitische  Erschei- 
nungen aufgetreten. 
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Berliner  Dermatologisehe  Gesellsehaft. 

Sitzung  am  12,  November  1912. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinktis. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung.  Die  Versammlung  ehrt  das 
Andenken  des  verstorbenen  Mitgliedes  Prof.  Rosenberg  durch  Erheben 
von  den  Platzen.  Der  Vorstand  hat  anläßlich  des  Todes  des  Stadtrats 
Namslau  ein  Beileidsschreiben  an  dessen  Sohn  gerichtet,  wofür  ein 
herzliches  Dankschreiben  von  diesem  eingetroffen  ist. 

Neu  in  die  Gresellschaft  aufgenommen  sind  Herr  Stabsarzt 
Dr.  Mulzer-BeTÜa  und  Herr  Dr.  Krebs-heipzig. 

1.  Em  Nachtrag  zum  Protokoll  der  letzten  Sitzung  (wird  verlesen): 

a)  Schreiben  von  Herrn  Wechaelmann:  In  der  letzten  Sitzung  der 
Dermatologischen  Gesellschaft  hat  Herr  Portner  über  einen  Todesfall  nach 
Salvarsan  berichtet.  Nach  einer  mir  von  ihm  gegebenen  Mitteilung  hat 
er  dabei  folgendes  gesagt: 

,, Meine  Herren!  Die  Sektion  hat  stattgefunden,  ich  bin  aber  leider  nicht 
in  der  Lage,  Ihnen  über  das  Ergebnis  berichten  zu  können,  da  ich  das 
Protokoll  trotz  aller  Mühe,  die  ich  mir  darum  gegeben  habe,  von  Herrn 
Wechselmann  nicht  habe  erlangen  können.  Ich  bedauere  das  außerordentlich, 
denn  ich  glaube,  daß  man  die  Pflicht  hat,  einen  so  außerordentlich  wichtigen 
Fall,  wie  den  vorliegenden,  möglichst  bald  zu  publizieren,  und  ich  glaube 
auch,  daß  es  nützlicher  ist.  eine  mündliche  Aussprache  über  einen  derartigen 
Fall  herbeizuführen,  als  alles  auf  eine  spätere  Publikation  zu  verschieben, 
die  doch,  auch  beim  besten  Willen,  objektiv  zu  sein,  immer  von  einem 
einseitigen  Standpunkt  aus  an  die  Sache  herangehen  muß." 

Auf  eine  Diskussionsbemerkung  aus  der  Gesellschaft  heraus  habe  ich 
dann  später  noch  gesagt: 

„Meine  Herren,  ich  habe  Herrn  Wechselmann  vor  einigen  Tagen  mit- 
geteüt,  daß  ich  den  Fall  heute  hier  vortragen  würde  und  habe  ihn  unter  Hin- 
weis darauf  nochmals  lun  das  Sektionsprotokoll  gebeten.  Auf  diesen  Brief 
habe  ich  eine  Antwort  überhaupt  nicht  mehr  erhalten." 

Diese  Darstellung  ist  geeignet,  falsche  Vorstellungen  zu  erwecken.  Ich 
sehe  mich  daher  genötigt,  diese  Angelegenheit  klarzustellen. 

Am  15.  VI.  wurde  ein  Patient  des  Herrn  Dr.  Portner  ins  Virchow- 
Krankenhaus  eingeliefert  mit  einer  kurzen  Notiz  von  Herrn  Dr.  TTe&er 
an  der  Pottnerschen  Klinik.  Seitens  des  Herrn  Dr.  Portner  wurden  weiter 
keine  Nachrichten  über  den  Fall  erbeten.  Ich  wandte  mich  am  17.  früh 
9  ühr  telephonisch  an  die  Klinik  des  Herrn  Dr.  Porlner,  wo  sich  Herr 
Dr.  Weber  meldete.  Mit  diesem  besprach  ich  den  Fall;  gleichzeitig  ließ  ich 
Herrn  Dr.  Portner  bitten,  sich  mit  mir  in  Verbindung  zu  setzen.  Der  Patient 
war  unterdessen  gestorben.  Ich  veranlaßte  die  sofortige  Sektion.  Am  Nach- 
nuttcig  rief  mich  Herr  Dr.  Portner  an,  und  ich  schlug  ihm  vor,  den  Fall 
gemeinschaftlich  zu  publizieren.   Am  18.  VI.  erhielt  ich  folgendes  Schreiben: 

VerhaodlaiiffOD  19]  3.  1 


—     2     — 

,Jch  habe  mich  entschloesen,  den  Fall  K.  unabhängig  von  Ihnen  zu 
publizieren,  selbstverständlich  nur  so  weit,  wie  meine  eigene  Beobachtung 
reicht.    Ich  ersuche  Sie  ergebenst  um  Zusendung  des  Sektionsprotokolles.** 

Ich  erwiderte  darauf,  daß  er  sein  „Ersuchen''  um  ein  Sektionsprotokoll 
an  den  Obduzenten  Herrn  Geh.  Rat  von  Hansemann  richten  müsse.  Es  ist  ja 
selbstverständlich,  daß  nur  der  pathologische  Anatom  ein  offizielles 
Sektionsprotokoll  abgeben  kann;  ich  selber  hatte  weder  damals  ein  solches, 
noch  besitze  ich  es  bis  jetzt. 

Am  25.  VI.  empfing  ich  folgendes  Schreiben: 

„Herr  Geheimrat  von  Hanaemann  teilt  mir  mit,  daß  er  seinerseits  gern 
bereit  ist,  mir  das  SektionsprotokoU  Jierauszugebeny  sobald  Sie  damit  einver- 
standen sind.  Ich  bitte  Sie  daher  ergebenst,  mir  Ihr  Einverständnis  erklären 
zu  wollen.** 

Ich  gab  umgehend  diese  Erlaubnis. 

Am  2.  Vn.  erhielt  ich  folgendes  Schreiben: 

,,Ich  habe  das  SektionsprotokoU  des  Feilles  R.  nicht  erlangen  können. 
Ich  werde  über  den  klinischen  Verlauf  des  Falles  K.,  soweit  ich  ihn  be- 
obachtet habe,  morgen  vor  der  Tagesordnung  in  der  Medizinischen  Gesell- 
schaft berichten.** 

Ich  erwiderte  darauf,  daß  ich  nicht  wüßte,  warum  Herr  von  Hansemann 
ihm  das  Protokoll  nicht  zugehen  ließe.  Meine  Untersuohiuigen  seien  nicht  ab- 
geschlossen, so  daß  ich  mich  an  der  Diskussion  nicht  beteiligen  könnte.* 

Ich  verreiste  darauf  am  ß.  VII.  imd  erhielt  folgenden  Brief: 

,,In  Erwndenmg  Ihres  werten  Schreibens  vom  2.  d.  Mt«.  teile  ich  Ihnen 
mit,  daß  ich  das  Protokoll  deshalb  nicht  erhalten  konnte,  weil  das  einzig  zu- 
treffende Exemplar  sich  in  Ihren  Händen  befindet.  Das  pathologische 
Institut  besitzt  nur  ein  ungenaues  Protokoll  und  weigert  sich  mit  Recht, 
mir  dies  herauszugeben.  Ich  frage  nochmals  ergebenst  an,  ob  Sie  mir  Ihr 
Protokoll  zur  Einsichtnahme  zur  Verfügung  stellen  würden.  Ich  würde  mir 
es  dann  in  den  Hauptpunkten  abschreiben  lassen.  Ich  konnte  den  Fall 
aus  Gründen  der  Geschäftsordnung  am  Mittwoch  in  der  Medizinischen  Ge- 
sellschaft nicht  vortragen.  Ich  habe  ihn  für  Dienste^  in  der  Dermatologischen 
Gesellschaft  angemeldet.** 

erst  nach  meiner  Rückkehr,  ncu^hdem  die  Sitzung  der  Dermatologisohen 
Gesellschaft  bereits  vorüber  war.  Wäre  dieser  Brief  rechtzeitig  in  meine 
Hände  gekommen,  so  hätte  ich  Herrn  Dr.  Portner  meine  privaten  Notizen  zur 
Verfügung  gestellt,  wie  ich  dies  sofort  nach  meiner  Rückkehr  tatsächlich 
getan  habe.  Ein  Recht  deu*auf  hatte  Herr  Dr.  Portner  nicht;  ein  offizielles 
Protokoll  des  pathologischen  Anatomen,  welches  dieser  diktiert  und  verant- 
wortlich gezeichnet  hat,  war  überhaupt  nicht  in  meinem  Besitz,  sondern, 
wie  ich  nochmals  hervorhebe,  nur  die  Notizen,  welche  ich  mir  privatim  bei 
der  Sektion  gemacht  hatte;  die  Forderung  des  Herrn  Portner  beruhte  also 
auf  ganz  irrigen  Voraussetzungen,  Ich  habe  also  Herrn  Portner  nichts  vor- 
enthalten, worauf  er  einen  Anspruch  haben  konnte,  sondern  bin  ihm  im 
Gegenteil  nach  jeder  Richtung  entgegengekommen. 

Dr.  Wechselmann. 

Schriftlich  eingelaufene  Antwort  des  Herrn  Portner  (wird  verlesen): 

Ich  habe  selbstverständlich   niemals   irgendwelche  privaten  Notizen 

von  Herrn  Wecfhselmann  erbeten,  sondern  inuner  nur  das  SektionsprotokoU, 
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ein  Ausdruck,   der  gar  nicht  mißzuverstehen  ist.    £in  anderer  Ausdruck 
konunt  in  meinen  Briefen  überhaupt  nicht  vor.  Nach  längerem  Hin  und  Her 
wies  mich  Herr  Wecfiselmann  des  ProtokoUes  wegen  schließlich  an  Herrn 
von  Hansemann,  der  sich  auch  schriftlich  zur  Herausgabe  des  ProtokoUes 
bereit  erklärte.     Als  ich  mir  dann  das  Sektionsprotokoll  wollte  abschreiben 
lassen,  wurde  meiner  Sekretärin  von  dem  Assistenten  des  pathologischen 
Institutes  die  Herausgabe  des  ProtokoUes  verweigert  mit  der  Begründung: 
das  pathologische  Institut  besäße  nur  ein  imgenaues  Protokoll,  das  ge- 
naue Protokoll  befände  sich  bei  Herrn  WecJiselmann. 
Ich  habe  darauf  am  2.  VI.  folgenden  Brief  an  Herrn  von  Hansemann 
geschrieben: 

„Sehr  geehrter  Herr  Geheimrat! 

Am  28.  V.  Mt«.  benachrichtigte  mich  Herr  Dr.  Auf f ermann  in  Ihrem 
Auftrage,  daß  nunmehr  nichts  im  Wege  stände,  daß  ich  mir  das  Sektions- 
protokoll des  Falles  R.  abschreibe.  Ganz  im  Widerspruch  zu  diesem  Briefe 
wurde  meiner  Sekretärin,  die  ich  zu  diesem  Zwecke  in  das  Virchow- Kranken- 
haus schickte,  die  Abschrift  des  ProtokoUes  verweigert.  Den  Rat,  den  mir 
Herr  Dr.  Auf f ermann  brieflich  gegeben  hatte,  das  Protokoll  von  Herrn 
Sanitätsrat  Wec?iselmann  zu  benutzen,  konnte  ich  nicht  befolgen,  nachdem 
Herr  Sanitätsrat  mich  des  ProtokoUes  wegen  an  Sie  verwiesen  hatte.  Ich 
miißte  nach  Ihrem  Brief  erwarten,  daß  mir  ein  in  den  Hauptpunkten  zu- 
treffendes Protokoll,  zum  mindesten  die  anatomische  Die^gnose  dos  Falles 
auch  im  pathologischen  Institut  zur  Verfügung  stände. 

Ich  bedauere  sehr,  daß  es  mir  trotz  aller  Mühe,  die  ich  mir  darum  ge- 
geben habe,  unmöglich  gewesen  ist,  das  Protokoll  zu  erlangen." 

Auf  diesen  Brief  habe  ich  eine  Antwort  nicht  erhalten.  Gleichzeitig  habe 
ich  Herrn  Wechselmann  benachrichtigt,  daß  ich  das  Protokoll  nach  wie  vor 
nicht  hätte  erhalten  können,  und  daß  ich  den  Fall  in  der  Dermatologischen 
Gesellschaft  vortragen  würde.  Daraufhin  hat  mir  Herr  Wechselmann  seine 
privaten  Notizen  zur  Verfügung  gestellt.  Diese  privaten  Notizen  sind  so 
lückenhaft,  daß  sie  einen  Einblick  in  den  Fall  nicht  ermöglichen.  Ich  habe 
sie  in  einer  Nachschrift  zur  Korrektur  wortgetreu  ziun  Abdruck  gebracht  und 
überlasse  da&  Urteil  über  den  Wert  dieser  Notizen  dem  Leser. 

Aus  dem  ganzen  Verlauf  des  Falles  scheint  mir  hervorzugehen,  doQ  sich 
ein  genaues  Sektionsprotokoll  weder  bei  Herrn  von  Hansemann  noch  bei  Herrn 
Wechselmunn  befindet.  Ich  würde  es  auf  das  Höchste  bedauern,  wenn  über 
einen  so  wichtigen  Fedl  sich  tatsächlich  weiter  nichts  fände  als  die  erwähnten 
lückenhaften  Notizen,  und  wenn  solche  Notizen  dann  etwa  die  Griuidlage  zu 
einer  wissenschaftlichen  Verwertung  des  Falles  bieten  sollten. 

Dr.  Ernst  Portner, 

2.  Geschäftsbericht  des  Schriftführers. 

Herr  Heuer  verUest  den  Kassenbericht. 

Dem  Kassierer  wird  Entlastung  erteilt.  Die  beiden  Kassenprüfer 
(Herren  Saalfeld  und  Gebert)  werden  wiedergewählt. 

3.  Neuwahl  des  Vorstandes  und  der  Aufnahmekommission. 

Der  Vorstand  wird  durch  Zuruf  wiedergewählt.  Desgleichen  die 
Aufnahmekommission. 

4.  Antrag  des  Herrn  Saalfeld,  den  Jahresbeitrag  auf  10  Mk.  zu 
erhöhen. 

1* 
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Nach  einer  Begründung  des  Antrages  durch  den  Antragsteller  wesent- 
lich mit  Rücksicht  auf  Beibehaltung  der  stenographischen  Aufnahme  be- 
antragt Herr  Heller,  für  die  auswärtigen  Mitglieder  den  Beitrag  auf  6  Mk. 
zu  belassen,  für  die  Berliner  nur  eine  Erhöhiug  auf  8  Mk.  vorzunehmen. 
Herr  Oebert  stellt  den  Antrag,  für  alle  Mitglieder  den  Beitrag  um  2  Mk..  also 
auf  8  Mk.  zu  erhöhen.  Dieser  Antrag  wird  mit  der  erforderlichen  Zweidrittel- 
mehrheit angenommen. 

5.  Antrag  des  Herrn  E.  Hottmann-Bonn: 

die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  möge  die  Zusammenlegung  des 
Kongresses  der  Deutschen  Dermatologischen  G^esellschaft  mit  der  Natur- 
forscher-Versammlung  im  September  1912  dem  Wiener  vorbereitenden 
Komitee  empfehlen. 

Der  Antrag  wird  nach  längerer  Erörterung  abgelehnt. 

6.  Herr  Fischd:  Krankenvorstellungen. 

Meine  Herren !  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen  alten  Herrn  von  über 
70  JcJiren  vorzustellen,  der  an  hochgradiger  Arteriosklerose  leidet  und  aus 
diesem  Grunde  lange  Zeit  hindurch  Jod  genommen  hat.  Er  wurde  im  An- 
fang des  Sommers  von  dem  behandelnden  Arzt  zu  mir  geschickt,  der  ver- 
mutete, daß  die  Hautaffektion.  an  der  er  noch  jetzt  leidet  und  die  dainal« 
begann,  auf  die  Wirkung  der  Jodmedikation  zurückzuführen  sei.  Ich  hatte 
jedoch  gleich  von  Anfang  an  den  Eindruck,  dc^  die  Hauterkrankung  nicht 
«Is  eine  Jodwirkung  emzusprechen  sei,  und  der  weitere  Verlauf  hat  dies  auch 
bestätigt.  Der  Patient  nimmt  nämlich  jetzt  schon  seit  etwa  4 — 5  Monaten 
kein  Jod  mehr  und  trotzdem  hat  sich  die  Affektion  dauernd  vermehrt.  Ge- 
rade in  den  letzten  Wochen  hat  sie  sogar  ganz  rapide  zugenommen.  Wenn 
Sie  sich  nun  den  Körper  genau  betrachten,  werden  Sie  auf  dem  Rumpfe  an 
den  Extremitäten  und  im  Gesicht  eine  große  Anzahl  kleiner  Tumoren  sehen, 
in  ihrer  Größe  wechselnd  von  dem  Umfange  einer  Erbse  bis  etwa  zu  der  eines 
Zehnpfennigstückes.  Sie  sind  von  derber  Konsistenz,  fleuch  über  der  Haut 
erhaben,  ihre  Fckrbe  ist  mattrot  oder  auch  livide,  braunrot  bis  blcMischwarz. 
Am  zahlreichsten  sind  die  Tumoren  an  den  Händen  und  im  Gesicht,  besonders 
in  der  Umgebung  der  Ohren.  Die  Knoten  heben  sich  von  der  imigebenden 
Hcnit  scharf  ab;  nur  an  den  Fingern  findet  sich  um  sie  herum  eine  diffuse, 
allmählich  in  die  gesunde  Haut  verschwindende  Schwellung  und  Inf ütration 
des  Gewebes. 

Meiner  Überzeugung  nach  handelt  es  sich  nun  hier  um  ein  idiopathi- 
sches, multiples  hämorrhagisches  Hautsarkom,  wenn  es  auch  in  manchen 
Punkten  von  dem  von  Kaposi  hierfür  festgelegten  Symptomenkomplex  ab- 
weicht. Erstens  haben  ncush  den  Angaben  des  Patienten  die  ersten  Anzeichen 
sich  nicht  an  den  Fingern,  sondern  am  Rumpf  gezeigt.  Sodann  ist  im  Vergleich 
zu  dem  sonst  sehr  langsamen  Fortschreiten  der  Affektion  in  diesem  Falle  der 
Verlauf  ein  auffallend  rascher;  denn  die  ganze  Affektion,  die  jetzt  schon  eine 
sehr  große  Ausdehnung  angenommen  hat,  hat  sich  hier-in  wenigen  Monaten 
entwickelt;  während  sonst  das  Geeicht  meist  erst  nach  Jahren  mit  ergriffen 
wird.  Außerdem  sind  die  Tumoren  nirgends  auf  Druck  empfindlich.  Vor 
allen  Dingen  aber  hat  auffallenderweise  trotz  des  rapiden  Verlaufs  das  All- 
gemeinbefinden durchaus  nicht  gelitten.  Auch  spontane  Schmerzen  sind 
nicht  vorhanden;  nur  an  den  Fingern  bestehen  Taubheit  der  Empfindung 
und  Parästhesien.    Eine  Neigung  zvun  gesohwürigen  Zerfall  der  Knoten  ist 
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nicht  vorhanden;  ebenso  fehlen  bisher  alle  Symptome  für  ein  etwa  bereits 
eingetretenes  Befallensein  innerer  Organe. 

loh  habe  einen  der  kleinen  Tumoren  ezzidiert  und  Ihnen  die  Flrftparate 
eingestellt,  die  ich  Sie  zu  besichtigen  bitte,  um  Ihre  Anschauimg  darüber  zu 
hören.  Sie  werden  sehen,  daß  die  elastischen  Fasern,  soweit  der  Tumor  reicht, 
zerstört  sind  und  daß  im  übrigen  das  Bild  dem  eines  Spindelzellensarkoms 
sehr  Ahnlich  ist.  Auch  sehen  wir  deutlich  in  dem  einen  Prfiparate  beginnende 
Vakuolenbildimg,  wie  sie  gerade  für  das  idiopathische  multiple  Hautsarkom 
charakteristisch  ist. 

Diskuasian, 

Herr  Ledermann :  Auch  ich  halte  diesen  Fall  für  ein  Pigmentsarkom. 
Ich  glaube  aber  doch,  daß  man  nicht  mit  absoluter  Gewißheit  sagen  kflum, 
ob  es  sich  um  das  von  Kc^poei  besehriebene  Krankheitsbüd  des  idiopathischen 
multiplen,  h&morrhagischen  Sarkoms  handelt.  Bei  dem  idiopathischen 
Sckrkom.  von  dem  ich  jetzt  einen  Fall  seit  etwa  10  Jahren,  also  mit  einer 
relativ  günstigen  Prognose  beobachte,  finden  wir  den  Prozeß  anfangs  an  den 
Händen  und  Füßen  lokalisiert,  oft  mit  einer  diffusen,  elephantisstischen 
Schwellung  der  Extremitäten  kombiniert  und  vor  allem  vermissen  wir  fast 
nie  den  eigentümlich  lividen  Fckrbenton  der  Tumoren  und  ihrer  Umgebimg, 
der  gerade  als  ein  Charakteristikum  dieses  Krankheitsprozesses  gilt.  In 
dieser  disseminierten  Ausbreitung,  glaube  ich,  wird  das  idiopathische 
multiple  hämorrhagische  Sarkom  im  Anfangsstefdium  nur  selten  gefunden. 

Herr  E.  Lesser :  Ich  möchte  auch  sagen,  daß  ich  mich  der  Diagnose 
, multiples  hämorrhagisches  Sarkom"  anschließen  kann.  Besonders  die 
Stellen  die  der  Patient  auf  der  Dorsalseite  von  2 — 3  Fingern  hat,  erinnern 
sehr  an  die  Veränderungen,  die  man  bei  den  gewöhnlichen  Fällen  sieht. 

Herr  Pinkits :  Ich  habe  nach  den  mikroskopischen  Präparaten  dieses 
Falles,  die  mir  Herr  Fischel  vor  einigen  Tagen  gezeigt  hat.  zugleich  mit  der 
Schüderung  des  klinischen  Budes,  die  Diagnose  multiples  hämorrhagisches 
idiopathisches  Sarkom  {Kaposi)  gestellt.  Die  Besichtigung  des  Kranken, 
den  ich  heute  abend  dab  erstemal  sehe,  bestärkt  mich  in  dieser  Diagnose. 

Herr  Arndt :  Ich  möchte  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Pinkus  an- 
schließen. Das  klinische  BUd  zeigt,  wenn  es  auch  von  den  klassischen  Fällen 
des  multiplen  idiopathischen  hämorrhagischen  Sarkoms  abweicht,  doch 
vieles  was  für  diese  Diagnose  spricht,  namentlich  die  Symmetrie  der  Ver- 
änderungen, den  Beginn  an  den  Extremitäten,  das  vorzugsweise  Befallensein 
der  letzteren  und  des  Kopfes.  Das  histolog^he  Büd  spricht  absolut  nicht 
gegen  die  Diagnose.  Die  histologischen  Veränderungen  dieser  Erkrankung 
können  sehr  verschieden  sein.  Man  trifft  einmal  Gewebsneubildimgen,  die  an 
ein  Hämangiom,  mitunter  auch  an  ein  Lymphangiom  erinnern,  dann  wieder 
Geschwülste,  die  vorwiegend  aus  Spindelzellwucherungen  bestehen.  Ich 
glaube  daß  »ich  bei  dem  vorgestellten  Fall  tun  die  zuerst  von  Kaposi  be- 
schriebene sarkomähnliche  Erkrankung  handelt,  die  jedenfalls  von  den 
echten  Sarkomen  sowohl  aus  klinischen  wie  histologischen  Gründen  ab- 
getrennt werden  muß. 

7.  Herr  Saalfeld:  Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Patienten  vorzustellen,  dessen 
Hautaffektion  seit  ungefähr  3  Jahren  besteht.  Sie  finden  an  einem  größeren 
Teil  des  Körpers  kleinere,  bis  erbsengroße,  rötliche,  rotbraune,  cyanotisoh 
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gefärbte  kleine  Knötchen,  die  etwas  erhaben  sind,  wie  man  bei  der  PaJpation 
beobachten  kann  und  die  einen  ganz  geringen  Glanz  haben.  Der  Patient 
hatte  im  Anfang  des  Leidens  etwas  Jucken  gehabt,  das  nach  homöopathi- 
scher Behandlung  zurückgegangen  wäre.  Gegenwärtig  bestehen  keine  sub- 
jektiven Beschwerden  mehr.  Über  die  Familienananuiese  ist  nichts  weiter 
zu  sagen.    Ätiologisch  ist  ebenfalls  nichts  bekannt  geworden. 

Ich  habe  zur  Sicherung  der  Diagnose  eine  Probeexzision  gemacht. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  daß  es  sich  um  ein  Haemangioendothdioma 
tvherosum  multiplex  handelt.  Ich  habe  ein  paar  mikroskopische 
Präparate  aufgestellt  und  möchte  um  die  Erlaubnis  bitten,  nachher 
einige  Zeichnungen  zu  projizieren. 

Ist  der  Fall  an  sich  schon  interessant,  so,  glaube  ich,  wird  es  noch 
mehr  Ihr  Interesse  erregen,  wenn  ich  Ihnen  als  Gegenstück  hierzu 
zwei  Patientinnen  mit  einem  Lymphangioma  tuberosum  multiplex 
Kaposi  vorstelle.  Die  eine  Patientin  habe  ich  bereits  vor  11  Jahren 
in  dieser  Gesellschaft  vorgestellt.  Damals  unterließ  sie  es,  zu  sagen,  daß 
ihre  Zwillingsschwester  dasselbe  Leiden  hat. 

Diskussion, 

Herr  Pinkus  hält  den  ersten  vorgestellten  Fall  für  einen  Fall  von 
Urticaria  pigmentosa. 

Herr  Arndt:  Ich  mochte  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Pinkus  anschließen, 
daß  wir  es  hier  mit  einer  Form  von  ungewöhnlicher  chronischer  Urticaria 
zu  tun  haben.  Ich  kenne  aus  eigener  Beobachtung  solche  Formen,  die  mcui 
am  besten  als  chrom'sche  Urticcuria  haemorrhagica  bezw.  haemorrhagica 
et  pigmentosa  bezeichnet.  Weder  klinisches  noch  histologisches  ßUd  des 
vorgestellten  Falles  entsprechen  dem  sogenannten  Haemangioendothelioma 
tuberosum  multiplex.  Dieser  Name  stammt  von  J arisch  und  wird  von  ihm 
als  Synonym  für  das  Kaposische  Lymphangioma  tuberosum  multiplex  ge- 
braucht, das  bekanntlich  einen  sehr  charakteristischen  histologischen  Aufbau 
zeigt. 

In  den  von  Herrn  Sadlfdd  aufgestellten  Schnitten  sehe  ich  chronisch 
entzündliche  Infiltrate  lun  die  etwas  erweiterten,  mit  Blut  gefüllten  Gefäße 
der  Lederhaut,  vereinzelte  freie  Blutaustritte  im  Gewebe  und  Hämosiderin- 
schollen. 

Die  Affektion  ist  keine  Urticaria  pigmentosa  im  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes,  sondern  eine  Urticaria  perstans  ?iaemorrhagicamit  Pigmentbildung. 
Wenn  man  die  Knoten  etwas  reibt,  kann  man  mit  Leichtigkeit  eine  leichte 
Rötung  und  ödematöse  Schwellung  derselben  hervorrufen.  Ich  glaube  nicht, 
daß  wir  es  hier  mit  echten  Neoplasmen  zu  tun  haben,  sondern  mit  einer 
klinisch  allerdings  sehr  ungewöhnlichen  chronisch  entzündlichen  Neu- 
bildung. 

8.  Herr  Saalfeld :  Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  die  beiden  40  jährigen  Zwillingsschwestem 
vorzustellen.  Sie  sehen  eine  große  Reihe  von  kleinen  mehr  oder  weniger 
wachsartigen  Effloreszenzen,  die  zum  Teil  in  eine  bräunliche  Farbe  über- 
spielen. Bei  der  ersten,  früher  hier  noch  nicht  demonstrierten  Patientin 
sehen  Sie  einzelne  kleine  Geschwülste  im  Gesicht  und  unter  den  Augen. 
Subjektive  Beschwerden  sind  nicht  vorhanden.  Die  Affektion  trat  vor  unge- 


—     7     — 

fähr  20  Jahren  auf.    loh  habe  die  zweite  Patientin  in  der  Dezembersitzung 
1901  hier  vorgestellt. 

Es  handelt  sich  um  ein  Krankheitsbild,  das  Kaposi  als  Lymph- 
angioma  tuberosum  multiplex  bezeichnet  hat,  eine  Bezeichnung,  die  nicht 
ganz  richtig  ist  insofern,  als  es  sich  nicht  um  ein  Jjyvcv^hangiom  handelt, 
sondern  um  ein  \jYxxi^hangiomdo1hdiom,  wie  sich  mikroskopisch  ?eigt. 
Zum  Vergleich  zwischen  beiden  Affektionen  habe  ich  auch  ein  Präparat 
von  einem  Lymphangioma  circumscriptum  cutis  aufgestellt.  Sie  finden 
beim  Lymphängioendotheliom  zahlreiche  Endothelzüge^  die  von  den 
L3rmphgefäßen  ausgehen,  während  diese  beim  Lymphangiom  fehlen.  Die 
Lymphgefäße  selbst  sind  zum  Teil  leer,  zum  Teil  mit  einer  kömigen 
Masse,  mit  Lymphe,  und  zum  Teil  mit  einigen  Lymphozyten  angefüllt. 
Bei  den  Präparaten  des  ersten  Falles  handelt  es  sich  um  Endothelzüge, 
die  deutlich  mit  Blutgefäßen  in  Zusammenhang  stehen. 

Bei  der  Betraclitung  der  mikroskopischen  Präparate  von  diesen 
beiden  verschiedenen  Fällen  werden  Sie  meines  Erachtens  zu  der  Über- 
zeugung kommen,  daß  der  alte  Streit,  ob  es  sich  um  ein  und  dasselbe 
Leiden  handelt,  im  verneinenden  Sinne  zu  schlichten  ist. 

Diskussion. 

Herr  Arndt :  Von  der  Affektion,  die  Kaposi  als  Lympheuagioma 
tuberosum  multiplex,  J arisch  als  Haemangioendothelioma  tuberosum 
multiplex  bezeichnet  haben,  hat  Herr  Saalfeld  soeben  (an  zweiter  Stelle)  zwei 
sowohl  klinisch  wie  histologisch  absolut  charakteristische  Fllfe  demonstriert. 
Diese  letztere  Affektion  ist  sowohl  nach  dem  klinischen  Aussehen  wie  nach 
den  histologischen  Veränderungen  von  dem  zuerst  demonstrierten  Falle 
völlig  verschieden.  Die  beiden  Erkrankungen  haben  nicht  das  geringste  mit- 
einander zu  tun.  In  den  Präparaten,  die  von  dei  an  zweiter  Stelle  demon- 
«trierten  Patienten  stammen,  finden  sich  in  der  Lederhaut  von  einer  doppelten 
Zellage  ausgekleidete  Hohlräume,  die  zum  Teil  leer  sind,  zum  Teil  eine 
homogene,  schwach  färbbare  Masse  enthalten,  femer  solide  Zellhaüfen  und 
-stränge.  Das,  was  Herr  Saalfüd  zuerst  demonstriert  hat,  ist  klinisch  und 
histologisch  ganz  etwas  anderes. 

Herr  Saalfeld  (Schlußwort): 

Herrn  Kollegen  Arndt  gegenüber  möchte  ich  betonen,  daß  ich  an  meiner 
Diagnose  Endothelioni  festhalten  muß.  Ich  will  mich  auf  Details  nicht  ein- 
lassen, sondern  nur  sagen  daß  deutliche  Endothelzüge  vorhanden  sind,  und 
7<war  solche,  die  mit  den  blutgefüllten  Gefäßen  deutlich  im  Zusammenhang 
stehen.  Wenn  Herr  Arndt  sagt,  daß  mein  Fall  ein  S3nringoadenom  ist,  so 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  mehrerlei  Dinge  zusammen  in  einen  Topf 
geworfen  sind.  Ich  habe  gerade  gehofft,  daß  die  Vergleichung  der  mikro- 
skopischen Präparate  eines  Falles  von  Haemangioendotheliom  und  eines 
Falles  von  Lymphängioendotheliom  violleicht  etwas  Klckrheit  schaffen 
könnten.  Weiter  möchte  ich  ergänzend  hinzufügen,  daß  ich  noch  ein  Präparat 
aufgestellt  habe,  das  ein  typisches  Lymphangiom,  nicht  Lj^mphaagio- 
endotheliom  darstellt.  Wenn  Herr  Arndt  diese  Präparate  zusammen  sieht, 
wird  er  mir  gewiß  recht  geben. 

Jetzt    möchte    ich    noch    kurz    die    mikroskopischen    Zeichnungen 
projizieren  (Projektion)*). 


^)  Die  Fälle  sowie  der  mikroskopische  Befund  werden  ausführlicher 
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9.  Herr  Fischet :  Krankenvontellung. 

Meine  Herren !  Bei  dem  zweiten  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstelle, 
handelt  es  sich  um  eine  Patientin,  die  vor  einer  Reihe  von  Jahren  mit  Lues 
infiziert  wurde,  und  kürzlich  zu  mir  kam,  um  sich  wieder  einmal  dieserhalb 
untersuchen  zu  lassen.  Ich  hatte  sie  vorher  nie  gesehen  und  nicht  behandelt. 
Als  sie  sich  entkleidet  hatte,  bemerkte  ich,  daß  ihr  Rumpf  und  zwar  besonders 
der  Rücken  mit  einer  Unzahl  kleiner,  irregulär  zerstreuter  weißer  Flecke 
übersftt  war,  die  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck  machten,  als  handle 
es  sich  um  kleine  Tumoren,  die  über  der  Haut  leicht  erhaben  wfiren.  Bei  der 
Palpc^on  erwies  sich  das  jedoch  als  eine  optische  Täuschung.  Im  Gegenteile 
ließen  sich  diese  kleinen  weißen  Flecke  bei  der  Palpation  sehr  leicht  unter 
das  umgebende  Hautniveau  eindrücken.  Es  handelt  sich  also  um  einen 
Schrumpfungsprozeß  in  der  Haut,  fleckförmig,  diffus  über  den  Rumpf 
zerstreut.  Die  Haut  ist  an  den  geschrumpften  Partien  leicht  gefältelt,  locker, 
eingesunken  und  wird  nur  durch  den  Druck  der  imigebenden  normal- 
konsistenten Hautpartien  über  das  Niveau  der  Umgebung  herausgehoben. 

Patientin  gibt  selbst  an,  daß  sie  damals,  als  sie  sich  infiziert  hatte, 
ein  sehr  ausgebreitetes  syphilitisches  Exanthem  auf  dem  Körper,  speziell 
auf  dem  Rimipf  gehabt  hat.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  also  offenbar 
um  einen  jener  seltenen  zuerst  von  Foumier  beschriebenen  Fälle  von 
Leukatrophie  cutan^  postsyphilitique.  Auch  hier  sehen  wir,  wie  schon  der 
genannte  Autor  hervorhebt,  die  Flecke  vorwiegend  auf  dem  Rumpf,  be- 
sonders zahlreich  auf  dem  Rücken  ausgebildet.  Sie  haben  Linsen-  bis  etwa 
Bohnengröße,  sind  von  leicht  opaleszierender  Blässe,  die  sich  deutlich  von  der 
auch  sonst  ziemlich  anämischen  Hautfarbe  der  Patientin  differenziert.  Die 
Haut  ist,  wie  bereits  erwähnt,  daselbst  leicht  gefältelt,  zigarettenpi^ierartig, 
und  über  der  Unterlage  leicht  verschieblich.  Der  tastende  Finger  ßinkt  dort 
wie  in  eine  leichte  kleine  Vertief ung  hinein,  eine  Folge  der  Vernichtung  des 
elastischen  Gewebes  an  diesen  Stellen. 

Die  Ursache,  weshalb  das  sonst  fast  stets  ohne  sichtbare  Rückstände 
abheilende  sekundäre  Syphilid  bei  einzelnen  Individuen,  wie  hier,  derartige 
atrophische  Residuen  ausnahmsweise  einmal  zurückläßt,i8t  noch  vollkommen 
in  Dimkel  gehüllt.  Ich  möchte  jedoch  nicht  unterlassen,  bei  dieser  Gelegen- 
heit zu  erwähnen,  daß  die  Patientin  nebenbei  an  Tuberkulose  leidet,  was 
vielleicht  doch  immerhin  von  irgend  einer  Bedeutung  hierfür  sein  könnte. 
Didnission:  Herr  Baum. 

10.  Herr  M.  Friedländer :  Krankenvorstellung. 

Fall  1.  Der  erste  von  mir  gezeigte  FaU  bietet  dadurch  ein  be- 
sonderes Interesse,  daß  er  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  einen  von 
Herrn  Fischel  gezeigten  Patientin  hat. 

Sie  sehen  bläuliche  Flecken,  teüs  rund,  teils  eiförmig  von  Erbsen-  bis 
beinahe  Markstückgröße,  welche  unregelmäßig  über  den  Rumpf  und  die 
Extremitäten  verteilt  sind.  Die  Flecken,  teils  über  das  Niveau  der  Haut  hin- 
ausragend, teils  etwas  imter  dasselbe  eingesunken  imd  mit  einem  leicht  er- 
habenen Rcuide  umgeben,  bieten  dem  Gefühl  und  auch  dem  Auge  einen 
etwas  schlaffen,  wenig  widerstandsfähigen,  unelastischen  Eindruck.  Die 
Oberhaut  faltet  sich  beim  leichten  Zusammendrücken  zu  feinen  Fältohen. 


im  American  Journal  of   dermatology   and   G^enito-urinary    diseases   be- 
schrieben. 
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Dieae  voUstftndig  schmerzloBen  MtKtdae  cUrophictte,  deren  Vorkommen  recht 
selten  ist,  sind  von  verschiedenen  Autoren  beschrieben  worden.  Die  einen 
haben  sie  als  Fortsetzung  des  Rückbildungsprozeeses  syphilitischer  Exan- 
theme gesehen,  die  anderen  auch  bei  Syphilitikern,  aber  gerade  an  Stellen, 
wo  kein  Exanthem  vorhanden  war,  und  die  dritten,  so  Jadcusohn,  bei 
Nichtsyphilitikem.  Dieser  Patient  gibt  nun  an,  vor  ca.  3  Jahren  mit  Lues 
infiziert  gewesen  zu  sein  und  mehrere  Kuren  gebraucht  zu  haben.  Für 
die  Richtigkeit  dieser  Angabe  spricht  vor  allen  Dingen  die  Atrophie  der 
Zunge,  die  man  doch  nur  sehr  gezwungen  auf  eine  andere,  zweifellos  viel 
seltener  vorkommende  Ursache  zurückführen  könnte.  Er  behauptet  aber, 
nie  einen  Ausschlag  gehabt  zu  haben.  *  Mithin  hätten  wir  hier  Mcusulae  atro- 
phicae  bei  einem  Syphilitiker,  wo  diese  sich  nicht  an  ein  bestehendes  Exan- 
them angeschlossen  haben.  Denn  niemand  wird  diese  Maculae  für  ein 
spezifisches  Exanthem  halten  können,  und  dementsprechend  werden  wir 
auch  den  negativen  Ausfall  der  Wctssermannachen  Reaktion  in  diesem  Falle 
nicht  hoch  bewerten  dürfen.  Denn  trotzdem  glaube  ich  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Pr&parate.die  Herr^ntz  Lesserlhnen  nachher  des  Genaueren 
demonstrieren  wird,  daß  die  Erkrankung  hier  auf  luetischer  Basis  beruht. 
Ich  habe  an  den  Präparaten  erweiterte  und  mit  kleinzelligem  Infiltrat  um- 
gebene Blutgefäße  und  Schwund  der  elastischen  Fasern  gefunden.  Daraus 
schließe  ich,  daß  die  Lues,  diese  exquisite  Gefäßkrankheit,  den  Anstoß  zu  der 
primären  Entzündung  um  die  Gefäße  gegeben,  und  dckß  sich  hiercui  sekundär 
Atrophie  der  elastischen  Fasern  geschlossen  hat.  Auch  die  bläuliche  Färbiug 
erklärt  sich  dann  leicht  aus  der  Erweiterung  der  Gefäße,  da  die  Atrophie 
allein,  welche  etwa  das  leichte  Durchschimmern  der  Gefäße  und  damit  die 
bläuliche  Färbiug  erklären  könnte,  bekanntlich  fast  stets  eine  auffallend 
weiße  Farbe  der  Haut  hervorruft. 

Fall  2.  Die  Diagnose  dieses  Falles  wird  selbstverständlich  in 
diesem  Kreise  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Ich  stelle  den  Patienten  nur 
wegen  des  auffallenden  Bildes,  das  er  darbietet,  vor,  und  dann  deshalb, 
weil  der  Symptomenkomplex,  mit  welchem  der  Patient  vor  einigen  Tagen 
zu  uns  kam,  zu  einer  Fehldiagnose  führen  konnte.  Patient  zeigte  diese 
den  ganzen  Körper  bedeckenden  blasenförmigen  Eruptionen  mit  einem, 
neulich  noch  starker  geröteten  Entzündungshof,  die  in  der  Mitte  einge- 
sunken und  nekrotisch  zerfallen  waren.  Dabei  bestanden  Temperaturen 
von  38 — 39^,  120  Pulse  und  große  Abgeschlagenheit.  Man  konnte  also 
sehr  wohl  an  Variolois  denken. 

und  in  der  Tat  gibt  der  Patient  an.  schon  seit  ca.  4  Wochen  wegen  Hals- 
schmerzen lokal  behandelt  worden  zu  sein.  Wir  fanden  nun  auf  dem  Arcus 
palato-glossus  sinister  ein  Ulcus,  welches  wir  im  Zusammenhange  mit  der 
starken  äußeren  Drüsenschwellimg  als  Primäraffekt  anspratjhen.  Demnach 
würde  dieses  Exanthem,  welches  genau  4  Wochen  nach  dem  Primäratfekt 
auftrat,  und  welches  die  seltene  Form  der  Variola  syphüüica  zeigt,  als 
sekundär  zu  bezeichnen  sein.  Der  stark  positive  Blutbefund  bestätigt  unsere 
Annahme,  außerdem  finden  sich  einige  zerfallene  Papeln  am  Scrotum,  die  nur 
auf  Syphilis  bezogen  werden  können. 

Di8hu99i(m: 

Herr  Fritz  Lesser :  Ich  habe  eine  in  Entwicklung  begriffene  Ef floreasenz 
exzidiert,  die  sich  klinisch  als  etwas  erhabener  Fleck  dokumentierte,  wo  die 
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Oberfläche  der  Epidermis  glatt  erschien.  Wenn  man  aber  einen  solchen 
Fleck  zwischen  die  Finger  nimmt,  so  sieht  man  doch  schon  an  den  frischesten 
Effloreszenzen  eine  leichte  Fältelung  der  Epidermis.  Wenn  man  mit  dem 
Finger  darüber  streicht,  fühlt  man  ein  Infiltrat.  In  dem  mikroskopischen 
BÜde  findet  man  eine  sehr  geringe  Infiltration,  eiG^ontlich  geringer  als  man 
nach  dem  klinischen  Bilde  crwcu-ten  sollte.  Die  Zellen  dieses  Infiltrats  sind 
zum  geringeren  Teile  Rundzellen  und  zum  relativ  größeren  Teüe  Bindegewebs- 
zellen, so  daß  man  wohl  auf  eine  langscune  Entwicklung  des  Infiltrats 
schließen  kann.  Die  Hauptver&nderung  findet  sich  im  elastischen  Gewebe. 
Auf  einem  Schnitt  durch  die  größte  Breite  findet  man  in  den  Randpartien 
das  elastische  Gewebe  der  oberflächlichen  Kutisschichten  gut  erhalten  wäh- 
rend in  der  Mitte  die  elastischen  Fasern  geschwunden  sind,  so  daß  man  stellen- 
weise nur  ganz  vereinzelte  feine,  sich  mit  Orcein  schwach  färbende  Fäserchen 
sieht.  Das  histologische  Büd  erklärt  vollkonunen  die  klinischen  Eigentümlich- 
keiten. Auch  die  blatu*ote  Verfärbung  der  Flecke  läßt  sich  ganz  gut  durch 
den  Ausfall  des  elastischen  Gewebes  erklären,  indem  dadurch  die  tiefer 
liegenden  Blutgefäße  deutlicher  und  dichter  hervorschimmern.  Außerdem 
ist  eine  größere  Füllung  der  Blutgefäße  durch  den  Ausfall  des  Zuges  der 
elastischen  Fasern  hervorgerufen,  also  eine  passive  Hyperämie.  Irgend- 
welche Veränderungen  an  den  Gefäßen  konnte  ich  nicht  finden.  Ich  muß  im 
Gegensatz  zu  Herrn  Friedlander  sagen,  daß  nach  meiner  Ansicht  der  Fall 
mit  Lues  nichts  zu  tun  hat.  Auch  die  Veränderungen  an  der  Zunge 
scheinen  mir  durchaus  nicht  für  Lues  zu  sprechen.  Sie  entsprechen  zum  Teil 
dem  Aussehen  einer  Lingua  geographica.  Aber  möglicherweise  handelt  es 
sich  auch  um  einen  Prozeß,  der  ähnlich  wie  an  der  Haut  auch  an  der  Schleim- 
haut sich  ausgebildet  hat,  da  der  Patient  angiebt,  daß  die  Veränderungen 
an  der  Zunge  auch  erst  so  lange  bestehen,  wie  die  Hauterscheinungen.  Die 
Wctssermannsche  Reaktion  ist  negativ.  Würde  es  sich  um  Lues  handeln, 
so  müßte  bei  einem  so  ausgedehnten  Exanthem  und  zumal  bei  einer  unbe- 
handelten Lues  die  TTo^^enTiannsche  Reaktion  mit  ziemlicher  Sicherheit  positiv 
ausfallen.  Außerdem  sind  ja  viele  solcher  Fälle  beschrieben  worden,  wo  von 
Lues  überhaupt  nicht  die  Rede  war.  Der  Ausdruck  Atrophia  maculosa  cutis 
ist  wenig  glücklich  gewählt,  weil  er  nur  den  Endeffekt  zum  Ausdruck  bringt, 
aber  nichts  über  die  Entwicklung  besagt.  Deswegen  hat  auch  Jadassohn  die 
Bezeichnung  Anetodermia  erythematodes  vorgeschlagen. 

Herr  Fischel :  Meine  Herren !  Ich  habe  den  soeben  von  Herrn  Fried- 
länder  vorgestellten  Fall  durch  Zufall  vor  2  Tagen  zu  sehen  bekonunen, 
da  der  Patient  von  der  LcM^arschen  Klinik  aus  in  meine  poliklinisch^  Sprech- 
stunde kam.  Ich  habe  den  Patienten  nur  das  eine  Mal  gesehen  und  ihn  an 
die  genannten  Herren  zurückgewiesen  wegen  des  Interesses,  das  sie  an  ihm 
genonunen  haben.  Ich  muß  jedoch  sagen,  daß  ich  nach  den  mir  seitens 
des  Patienten  gemachten  Angaben  die  ganze  luetische  Infektion  für  recht 
zweifelhafter  Natur  halte.  Er  gab  mir  nämlich  an,  daß  er  vor  einigen  Jahren 
ein  Ulcus  gehabt  hat,  das  als  Ulcus  molle  bezeichnet  worden  ist,  daß  er  trotz- 
dem aus  unbekannten  Gründen  eine  einzelne  Schmierkur  gemacht  habe. 
Seitdem  sei  nie  wieder  eine  antUuetische  Behandlung  vorgenommen  worden. 
Trotzdem  ist  eine  Wassermannache  Serodiagnose,  die  Herr  Fritz  Lesaer  jetzt 
vorgenommen  hat.  negativ  ausgefallen.  Mir  scheint  also  die  ganze  luetische 
Infektion  recht  problematischer  Natur  zu  sein.  Die  Affektion,  die  er  jetzt 
darbietet,  hat  auch  meiner  Ansicht  nach  absolut  nichts  mit  Lues  zu  tun,  und 
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ich  kann  auch  an  den  ausgestellten  Präpcuraten  nichts  dafür  Überzeugendes 
sehen.  Ich  kann  mich  nur  der  Ansicht  des  Herrn  Lesser  anschließen,  daß  es 
sich  um  einen  der  zuerst  von  Thibierge  beschriebenen  Fälle  von  Atropho- 
dermie eryth^mateuse  en  plaques  handelt,  die  Jadassohn  später  als  Aneto- 
dermia  erythematodes  bezeichnete,  weil  es  sich  ja  eigentlich  um  keine 
Atrophie,  sondern  um  eine  Lockerung  desGewebes  durch  Verlust  der  elastischen 
Fasern  handelt,  was  gercule  das  Charakteristische  bei  dieser  Affektion  ist.  In 
diesem  Falle  hier  tritt  an  den  einzelnen  Flecken  ganz  besonders  deutlich  das 
periphere  Fortschreiten  des  Prozesses  hervor.  Wir  sehen  den  entzündlichen 
Hand  ganz  deutlich  prominierend  und  innen  das  bläulichweiße  eingesunkene 
Zentrum,  die  Wirkung  des  Verlustes  der  elastischen  Fc^sern.  An  der  Peripherie 
prägt  sich  die  Infiltration,  Schwellung  und  Rötung,  wie  sie  durch  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Prozesses  bedingt  wird,  hier  in  diesem  Falle  be- 
sonders deutlich  aus.  Auffallend  sind  die  Erscheinungen  auf  seiner  Zunge, 
die  denen  auf  der  Haut  recht  ähnlich  sehen.  Dock  muß  ich  zugeben,  daß  ich 
diese  Affektion  an  der  Schleimhaut  noch  niemals  beobachtet  habe.  Keines- 
falls aber  ist  die  Erkrankung  der  Zunge  syphilitischer  Natur. 

Herr  Tomcisczewski  :  Bei  der  Hautaffektion  des  vorgestellten  Patienten 
handelt  es  sich  um  einen  typischen  Fall  von  umschriebener  idiopathischer 
Hautatrophie.  Die  Veränderungen  an  der  Zunge  stellen  aber  nicht,  wie 
Herr  Friedländer  meint,  eine  Lokalisation  desselben  Leidens  auf  der  Schleim- 
haut der  Zunge  dar,  sondern  es  sind  Herde  einer  sogencmnten  Exfoliatio 
areata  linguae.  Dafür  spricht  ihr  Kommen  und  Gehen,  die  Neigung,  von 
einer  Stelle  zur  andern  zu  wandern,  ohne  irgend  welche  dauernden  Ver- 
änderungen zu  hinterlassen  und  endlich  der  klinische  Befund:  scharf  be- 
grenzte Herde  mit  glänzendem,  gerötetem  Zentrum  und  leicht  erhabenem, 
gelblichem,   wie  gequollen  aussehendem  Rande. 

Sitzung  am  10,  Dezember  1912, 
Vorsitzender:  Herr  Lesser,  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

In  die  Gesellschaft  aufgenommen  sind  die  Herren  Prof.  WertJter, 
Dr.  Trinchese  und  Dr.  Mattersdorf, 

Für  die  Errichtung  des  Kochdenkmals  bewilligt  die  Gesellschaft 

100  Mk. 

Tagesordnung : 

1.  Herr  BlumerUhal:  Fall  von  Psoriasis  vulgaris.  Bei  der  ersten 
Patientin,  die  ich  Ihnen  vorstellen  möchte,  handelt  es  sich  um  eine  52  jährige 
Frau,  welche  seit  10  Jahren  an  einer  Affektion  der  Innenfläche  der  rechten 
Hand  leidet,  welche  immer  in  denselben  Grenzen  geblieben  ist  und  sich 
niemals  an  einer  anderen  Körperstelle  gezeigt  hat.  Sie  sehen  einen  leicht 
infiltrierten,  gegen  die  ümgebimg  scharf  abgesetzten,  mit  ziemlich  großen 
lamellösen  Schuppen  bedeckten  Herd,  der  teilweise  auch  auf  die  Streck- 
seite der  Haut  übergreift.  Auch  die  Nägel  sind  befallen.  Es  handelt  sich 
um  eine  Psoriasis,  die  dadurch  ausgezeichnet  ist,  daß  sie  niemals  an 
anderen  Körperstellen  bestanden  hat  und  daß  sie  in  relativ  spätem 
Alter  aufgetreten  ist.  Die  Patientin  hat  weder  Erscheinimgen  von  Gicht 
Rheumatismus  noch  Zucker  oder  Eiweiß  im  Urin. 

FaÜ  von  Eryihema  induratum.  Bei  der  zweiten  Patientin  handelt  es  sich 
xaa  eine  27  jährige  Frau,  die  vor  2  Monaten  bemerkt  hat,  daß  an  drei  ver- 
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sohiedenen  Stellen  im  subkutanen  Gewebe  Knoten  aufgetreten  sind,  die  jetzt 
teilweise  bis  zu  Hühnereigröße  erlangt  haben.  Sie  sehen  über  den  Knoten  die 
Haut  leicht  ins  Violette  verfärbt.  Die  Knoten  sind  ziemlich  scharf  gegen  die 
untere  Umgebung  abgesetzt  und  auch  von  der  Oberhaut  deutlich  zu  trennen. 
Es  handelt  sich  vun  ein  Erythema  induraium,  bei  dem  Knoten  an  der  Beuge- 
seite des  rechten  Oberarmes,  an  der  Innenfl&che  der  Tibia  und  cui  den  Nates 
aufgetreten  sind.  Bei  der  Patientin  konnten  wir  von  Tuberkulose  nichts 
Sicheres  nachweisen.  Sie  hat  allerdings  eine  Dämpfung  der  rechten  Spitze. 
Doch  sind  irgendwelche  katarrhalische  Geräusche  nicht  zu  finden.  Die 
PirquetBche  Reaktion  ist  stark  positiv  ausgefallen. 

2.  Herr  Lohe:  SalvarsanzufaÜ.  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen 
nur  kurz  zu  berichten  von  einer  Beobachtung,  die  wir  im  Anschluß 
an  eine  Salvarsaninfusion  bei  einem  Patienten  in  unserer  Klinik  in  den 
letzten  Tagen  machen  konnten. 

Es  handelt  sich  um  einen  22  jährigen  kräftigen  Arbeiter,  der  die  Er- 
scheinung eines  in  Abheüung  begriffenen  Primäraffektes  und  eines  sekun- 
dären, lichenoiden  Syphilids  darbot.  Der  Mann  war  vorbehandelt  worden 
mit  1^4  Spritzen  Hydr.  salicylicum  und  bekam  letzten  Freitag  vormittag 

11  Uhr  eine  Salvckrsaninfusion  von  0,4.  Der  Mann  hatte  vorher  keine  Tem- 
peratur gehabt,  und  auch  an  dem  Tage  nach  der  Infusion  stieg  die  Tempe- 
ratur nicht  über  36,8.  Am  Abend  desselben  Tages  war  die  Temperatur  36,4. 
Am  Sonnabend  befand  sich  der  Patient  absolut  wohl.   Am  Vormittag  gegen 

12  Uhr,  als  ich  die  Visite  machte,  war  er  bei  der  Mahlzeit,  die  ihm  anscheinend 
gut  mundete.  Auch  nachmittags,  als  ich  ihn  auf  dem  Flur  traf,  gegen 
344  Uhr,  war  nichts  Besonderes  an  ihm  zu  bemerken.  Kurze  Zeit  darauf, 
nachdem  er  zu  Bett  gegangen  wckr  (ungefähr  14  Stunde  später),  trat  plötzlich 
Kopfschmerz  ein,  der  sehr  schnell  zunahm.  Es  trat  Erbrechen  von  grün- 
gelben Massen  auf,  und  nun  verstärkten  sich  die  Kopfschmerzen,  wie  er 
sagte«  enorm.  Nachdem  er  noch  einmal  gebrochen  hatte,  fiel  er  plötzlich 
im  Bett  um  und  blieb  von  da  ab  bewußtlos  im  Bett  liegen.  Dieser  Zustand 
dauerte  bis  zum  andern  Morgen  um  2  Uhr.  Die  Temperatur  stieg  nun  im 
Laufe  des  Nachmittags.  Um  4  Uhr  war  sie  39,7,  um  5  Uhr  40,2.  Nun  bekam 
der  Patient  den  ersten  Kochsalzeinlauf  (niedrig  gestellter  Irrigator,  hoch- 
eingeführter Mastdarmschlauch,  500  ccm).  Eine  Stunde  später  noch  einen 
zweiten  Einlauf.  Darauf  fiel  die  Temperatur  etwas  ab,  auf  39,8.  Um  7  Uhr 
betrug  sie  noch  39,8.  Dann  habe  ich  ihm  um  8  Uhr  500  ccm  Kochsalzlösung 
intravenös  infundiert.  Der  Puls  war  während  der  gctnzen  Zeit  gesteigert, 
zwischen  130  und  140.  Nach  dieser  ersten  intravenösen  Kochsalzinfusion 
fiel  der  Puls  alsbald  ab  und  blieb  auf  108  bis  zum  Morgen  waa,  2  Uhr.  Der 
Patient  lag  bis  zu  dieser  Zeit  absolut  bewegungslos  im  Bett,  reagierte  weder 
auf  Nadelstiche  noch  auf  Anrufen.  Um  2  Uhr  nachts  kam  er  von  selbst 
wieder  zu  sich,  wußte  aber  nichts  von  dem  ganzen  Vorfall  des  Tages  vorher. 
Am  Sonntag  morgen  klagte  er  noch  über  weniger  heftigen  Kopfschmerz 
im  Hinterkopf.  Darum  machte  ich  nochmals  eine  Kochsalzinfusion 
von  500  ccm.  Darauf  fiel  die  Temperatur  sehr  bald  ab  auf  37,2,  und  Sonntag 
nachmittag  war  sie  auf  37  zurückgekehrt.  Jetzt  befindet  der  Kranke  sich 
absolut  wohl.  Er  weiß  nichts  von  dem  ganzen  Vorgang,  nur  daß  es  mit 
starken  Kopfschmerzen  angefangen  hat  und  daß  er  in  der  Nacht  vom  Sonn- 
abend zum  Sonntag  wieder  aufgewacht  ist. 
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Auf  einen  ähnlichen  Fall  hat  mich  Herr  Geheimrat  Lesaer  erst  heute 
morgen  in  liebenswürdiger  Weise  aufmerksam  gemacht.  Er  ist  ver- 
öffentlicht in  den  „Annalee  des  maladiee  vönöriennes'"  in  dem  letzten 
Novemberheft.  Da  ist  aber  nicht  Salvarsan,  sondern  Neosalvarsan 
g^eben  worden,  innerhalb  3  Tagen  5  Infusionen,  im  ganzen  2,5.  Bei 
diesem  Patienten  trat  3  Tage  später  eine  ähnliche  schwere  Erscheinung 
auf,  die  namentlich  auch  das  Herz  affizierte. 

Wir  selbst  hatten  noch  einmal  im  verfloss^ien  Juni  Gelegenheit, 
einen  Patienten  zu  beobachten,  bei  dem  ein  Primäraffekt  auf  der  Wange 
bestand  mit  starker  Halsdrüsenschwellung  auf  der  entsprechenden 
Seite.  Bei  diesem  Patienten  wurden  0,6  Neosalvarsan  gegeben,  und  erst 
6  Tage  nachher,  während  bis  dahin  volles  Wohlbefinden  herrschte, 
trat  eine  ähnliche  Erscheinung,  wie  ich  sie  eben  geschildert  habe,  auf. 
Namentlich  waren  es  sehr  starke  Schmerzen  in  den  Muskeln  und  in  den 
Gelenken  der  Extremitäten. 

Es  würde  sich  erübrigen,  hier  nochmals  die  ganze  Frage,  worum 
es  sich  in  diesen  Fällen  handelt,  aufzurollen.  In  einer  Diskussion  im 
vorigen  Sommer  ist  sie  genügend  erörtert  worden.  Unserer  Auffassung 
nach  handelte  es  sich  bei  unserem  Patienten  um  die  Erscheinungen 
eines  akuten  Gehimödems.  Mir  kam  es  nur  darauf  an,  darauf  hinzu- 
weisen, von  welcher  besonderen  Wichtigkeit  gerade  die  intravenösen 
Kochsalzinfusionen  sind  und  daß  sie  wohl  in  diesem  Falle  von  dem 
Patienten  die  schweren  bedrohlichen  Erscheinungen,  wenn  nicht  gar 
einen  tödlichen  Ausgang  abgewendet  haben. 

Diakusaion, 

Herr  Tomasczewaki :  loh  möchte  mir  zu  dieser  Mitteüung  einige  Be- 
merkungen erlauben.  Analoge  Fälle  sind  meines  Wissens  bisher  nur  von 
Mann,  BcUlenger- Eider,  Spiethoff,  Perkel,  Roacher  und  Simon  veröffentlicht 
worden.  Besonders  bemerkenswert  ist  das  Inkubationsstebdium  zwischen 
Salvarsaninfusion  und  Koma,  das  regelmäßig  beobachtet  ist  und  zwischen 
einem  und  fünf  Tagen  schwankt.  Dckß  sich  die  Kranken  nach  Ablauf  des 
Komas  so  ratsch  erholen,  spricht  wohl  mit  Sicherheit  dafür,  daß  die  Er- 
scheinungen nicht  durch  schwere  degenerative  Verändenuigen  des  Gehirns 
bedingt  sind,  sondern  durch  Schwellungszustände,  die  auf  Hyperämie  tmd 
Odem  beruhen. 

Fast  alle  bisher  veröffentlichten  Todesfälle  nach  Salvarsaninfusionen 
(40)  haben  nun  ziuiächst  einen  anfidogen  Verlauf  genommen.  Deshalb  drängt 
sich  ohne  weiteres  die  Annahme  auf,  daß  auch  sie  mit  Hyperämie  und  Schwel- 
lung im  Gehirn  beginnen,  durch  deren  Steigerung  sich  dann  im  weiteren 
Verlauf  eine  hämorrhagische  Encephalitis  entwickelt. 

Für  die  Pathogenese  dieser  Hirnschwellungserscheinungen  technische 
Fehler  verantwortlich  zu  meichen  oder  eine  Herxheimersche  ReeÜ£tion,  wie 
noch  vor  kurzem  F.  Pinktts  behauptet  hat,  oder  besondere  toxische,  erst 
im  Organismus  entstehende  Salvarsanderivate,  wie  F.  Leaaer  annimmt, 
ist  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  berechtigt.  Vielmehr  muß  man  zur  Er- 
klärung eine  abnorme  Reaktion  (Idiosynkrasie)  der  betreffenden  Individuen 
annehmen,  deren  Wirkung  wahrscheinlich  durch  Störimgen  von  seiten 
der  Ausscheidungsorgane,  namentlich  der  Nieren,  noch  gesteigert  wird. 
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Herr  RoserUhal :  Ich  möchte  nur  in  ganz  kurzen  Worten  sagen,  daß  ich 
mich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn  Tomasczetveki  fast  vollständig  in- 
sofern einverstemden  erklären  kann,  als  man  annehmen  kann,  daß  in  diesen 
Fällen,  wie  ich  es  schon  in  der  Diskussion  bei  dem  Vortrage  des  Herrn 
Fritz  Leaser  ausgeführt  habe,  eine  persönliche,  individuelle  Disposition  be- 
steht, eine  Hyperempfindlichkeit.  Aber  es  liegt  hier  nicht  nur  diese  Über- 
empfindlichkeit gegen  Salvarsan  vor,  sondern  es  ist  unbedingt  auch  eine 
ganz  bestimmte  toxische  Wirkung  des  Salvarsans,  die  in  diesem  Falle  aus- 
geübt wird.  So  sehr  ich  mich  schon  damals  gegen  die  Auffassung  des  so- 
genannten WcMserfehlers  aussprechen  konnte,  um  so  mehr  bin  ich  im 
Laufe  der  Zeit  durch  eigene  Beobachtungen  und  die  Beobachtungen,  die 
sich  in  der  Literatur  immer  mehr  gehäuft  haben,  davon  überzeugt  worden, 
daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um  bestimmte  persönliche  Dispositionen  handelt, 
um  eine  zeitweise  oder  dauernd  bestehende  Idiosynkrasie  des  betreffenden 
Individuums  gegen  Salvarsan. 

Ich  benutze  aber  die  Gelegenheit,  um  eine  kleine  Beobachtung  mit- 
zuteüen,  die  ich  gemacht  habe.  Wenn  man  nämlich  das  Wasser  genau  so 
benut^fft,  wie  es  von  Wechaelmann  angegeben  worden  ist,  mit  allen  Kautelen, 
und  wenn  man  die  Instrumente  in  sorgsamster  Weise  sterilisiert,  so  gelingt 
es  trotzdem  nicht,  weder  den  Schlauch  noch  die  Spritze  vollständig  von 
Niederschlägen  frei  zu  machen.  Das  kann  man  am  cdlerbesten  kon- 
statieren, wenn  man,  nachdem  die  Instrumente  gereinigt  luid  bevor  oder 
nachdem  sie  sterilisiert  sind,  sie  noch  einmal  mit  Alkohol  durchspritzt. 
Man  sieht  dann  auf  das  allerdeutlichste,  daß  sich  auf  dem  Wege  von  der 
Spritze  bis  zur  Kanüle  Niederschläge  gebildet  haben,  die  sich  in  Alkohol 
ganz  bestimmt  lösen,  kleine  schwarze  Niederschläge.  Man  sieht  also,  daß 
es  nicht  das  Wasser  als  solches  sein  kann,  sondern  daß  das  Produkte  sind, 
die  sich  im  Laufe  der  Zeit  niedergeschlagen  haben  luid  die  dann  eventuell, 
ohne  daß  man  sie  zu  Gesichte  bekonunt,  da  sie  sich  auf  dem  Wege  im 
Schlauch  befinden,  in  die  Venen  eingespritzt  werden  und  unter  diesen  Um- 
ständen vielleicht  Schädlichkeiten  hervorrufen  können. 

Ich  würde  also  empfehlen,  die  Instrumente  nach  der  Benutzung  erst 
mit  Alkohol  genügend  durchzuspülen. 

Herr  Früz  Lesser:  Ich  kann  mich  der  Ansicht,  daß  die  genannten  Fälle 
auf  Überempfindlichkeit  im  Sinne  von  Idiosynkrasie  zurückzuführen  sind, 
aus  dem  Grunde  nicht  anschließen.  weU  bei  den  meisten  Patienten  die 
schweren  Zufälle  newih  der  zweiten  Infusion  eingetreten  sind.  Wenn  man 
eine  Idiosynkreisie  annimmt,  so  muß  sie  sich  entweder  sofort  bei  der  ersten 
Infusion  zeigen,  oder,  wenn  man  zugeben  will,  daß  sie  auch  bei  der  zweiten 
Infusion  eintreten  kann,  zum  mindesten  erwarten,  daß  sie  bei  der  dritten 
und  vierten  Infusion  sicher  in  gleich  starkem  Maße  sich  dokumentiert. 
Alles  dieses  ist  nicht  der  Fall.  Bei  den  meisten  Patienten  treten  die  Störungen 
nach  der  zweiten  Infusion  auf  luid  bei  vielen  derselben  sind  weitere  (dritte 
und  vierte)  Infusionen  anstandslos  vertragen  worden.  Ich  führe  die  schweren 
Zufälle  auf  abnorme  Zersetziuig  des  Scdvarsans  zurück,  sei  es  daß  der 
Organismus  temporär  die  abnorme  Zersetzung  hervorruft,  sei  es  daß  das 
Präparat  selbst  sich  abnorm  zersetzt.  Letzteres  ist  aber  unwahrscheinlich, 
weil,wie  gesagt,  in  den  meisten  Fällen  die  schweren  Zufälle  nach  der  zweiten 
Infusion  auftreten. 
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Herr  Werther :  Darf  ich  mir  erlauben,  einen  Fall  mitzuteilen,  den  ich 
vor  kurzem  selbst  erlebt  habe,  der  aber  leider  nicht  gerettet  werden  konnte, 
sondern  sehr  bald  st€u*b.  Der  Fall  war  so:  Es  war  ein  21  jähriger  junger  Mann 
mit  Lues  I.  Nachdem  er  8  Hg-Injektionen,  außerdem  Salvarsan  0,4  am 
28.  X.  und  0,6  am  4.  XI.  bekommen  hatte,  verließ  der  Kranke  am  6.  XI. 
das  Krankenhaus.  Nachdem  er  zu  Hause  über  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen geklagt,  wurde  er  bewußtlos  am  8.  XI.  wieder  ins  Krankenhaus 
gebracht,  hatte  gehäufte  epileptische  Anfälle  \md  ist  am  nächsten  Tage  in 
einem  solchen  epileptischen  Anfall  gestorben. 

Es  wiu'den  festgestellt:  nicht  Stauungspapillen,  aber  verwaschene 
Papillen  mit  nasaler  Rötung,  iCemt^sches  Symptom  beiderseits  ausge- 
sprochen, Trousseausches  Phänomen,  Fußclonus  beiderseits,  geringe  Nacken- 
steifigkeit, Nystagmus  horizontalis,  Trismus,  Tonus  der  Bauchmuskeln, 
JeÜ£tation,  Puls  52.  Wir  dachten,  er  hätte  Meningitis  oder  Encephalitis. 
Der  Liquor  war  stark  positiv,  Lymphozytose  gering,  Druck  120  mm.  Wir 
haben  zweimal  punktiert  und  abgezapft,  lun  die  bestehende  Pulsemiedrigung 
zu  beeinflussen.     Der  Puls  stieg  danach  auf  82. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  nur  eine  mäßige  Hyperämie  des  Gehirns 
luid  ein  fünfmarkstückgroßer  Blutaustritt  unter  der  Dura  mater  der  rechten 
Scheitelgegend,  keine  Encephalitis;  keine  Meningitis,  also  eine  fast  ergebnis- 
lose Sektion.  Der  Fall  verhält  sich  wie  die  Todesfälle  bei  genuinen  epilep- 
tischen oder  bei  paralytischen  Anfällen,  wo  wir  auch  gewöhnt  sind,  nichts 
grob  Pathologisch-anatomisches  zu  finden. 

Ein  Wasserfehler  kann  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden.  Dagegen 
ist  mir  eine  Giftwirkung  des  Scdvarsans  bei  einer  bestehenden  Widerstands- 
herabsetzung des  Gehirnes,  speziell  seiner  Blutgefäße,  wahrscheinlich, 
beides  in  einer  unberechenbaren,  heimtückischen  Kombination. 

Ein  anderer  Fall  ist  mir  erinnerlich.  Da  konnten  wir  nachher  fest- 
stellen, daß  der  Patient  früher  schon  epileptische  Anfälle  gehabt  hat.  Er 
bekam  am  5.  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  Fieber  (40,2),  darauf  wieder- 
holte Krampfanfälle,  nach  3  Tagen  war  er  geheUt. 

Herr  Pinkus :  Ich  halte  es  für  das  wichtigste  bei  diesem  Falle,  daß 
er  so  außerordentlich  vorsichtig  behandelt  ist;  es  sind  zuerst  zwei  Salicyl- 
Hg-Injektionen  gemacht  worden,  darauf  hat  er  eine  Salvarsaninjektion 
von  mittlerer  Höhe  bekonunen.  0,4  ist  für  den  kräftigen  Mann  gar  nichts, 
wenn  ich  auch  sagen  muß,  daß  0,4  eine  Dosis  ist,  die  ich  nicht  mehr  an- 
wende. 0,3  ist  das  Höchste,  was  ich  wage,  und  ich  überlege  mir  immer 
sehr,  ob  nicht  weniger  auch  genügt.  Aber  das  liegt  vielleicht  an  meinem 
Frauenmaterial.  Vorsichtiger  kann  man  also  einen  Fall  nicht  anfassen 
als  diesen,  und  trotzdem  ist  beinahe  ein  Unglücksfall  eingetreten.  Ich  be- 
daure.  daß  ich  Herrn  Tomascezwski  mit  meiner  Publikation  nicht  über- 
zeugt habe.  Aber  Herr  Tomasczewski  steht  damit  nicht  allein.  Soviel  ich 
mit  anderen  Herren  aus  unserer  Gesellschaft  über  meine  Anschauungen 
gesprochen  habe,  haben  alle  meine  Ansicht  abgelehnt.  Trotzdem  kommt 
es  mir  so  vor,  als  wenn  eine  kleine  Idee  von  Wahrheit  bei  der  Auffassung 
wäre,  daß  es  sich  nach  der  Infusion  um  die  Reaktion  von  irgend  etwas 
Syphilitischen,  um  einen  recüctionsfähigen  Stoff  handelt,  was  wir  nicht  greifen 
können.  Ich  sage  es  gerade  mit  diesen  Worten,  weil  Herr  Blaechko  es  damals 
getadelt  hat,  daß  ich  nicht  von  der  Becüction  von  syphilitischen  Infütraten, 
sondern  von  der  BeeÜ£tion  von  reagierenden  Stoffen  gesprochen  habe.    Es 
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muß  irgend  etwas  da  sein,  was  man  nicht  mit  dem  Auge  so  gut  sehen  kann, 
wie  ein  Infiltrat  der  Haut,  und  was  doch  reagiert.  So  ist  es  wohl  auch  in 
dem  Falle  von  HermWertlier  gewesen.  Denn  in  dem  Falle,  wo,  wie  er  sagt, 
ein  apoplektiformer  Anfall  oder  ein  epileptiformer  Anfall  auftritt,  und  wo 
man  auch  gar  nichts  sieht  >  muß  es  sich  doch  um  die  Reaktion  von  etwas 
handeln,  was  man  anatomisch  nicht  nachweisen  kann.  Ich  meine,  es  nxuß 
doch  ein  gewisser  Zusammenhang  mit  hyperftmischen  oder  ödematösen 
Zuständen  vorhanden  sein,  die  aber  nicht  als  solche  wirken,  sondern  durch 
das,  was  nach  ihnen  im  Gehirn  erfolgt.  Ich  habe  natürlich  solche  F&Ue 
auch  gesehen,  wo  eine  richtige  Herxheimenche  Keaktion  erfolgt.  Einen 
solchen  Fall  habe  ich  erst  vor  kurzer  Zeit  gesehen,  bei  einem  älteren  Ex- 
anthem. Es  handelte  sieh  um  eine  Person,  die  noch  nicht  behandelt  worden 
war,  deren  Exanthem  nach  langem  Bestand  von  selbst  zurückgegangen 
war,  wie  man  es  manchmal  sieht,  mit  großen  braunen  Flecken,  so  daß  wir 
annahmen,  es  wäre  vielleicht  eine  gewisse  spontane  Verringerung  des  Luee- 
stoffes  im  Körper  schon  vorgegangen.  Man  machte  deshalb  sofort  eine 
Scdvarsaninfusion,  ohne  vorher  mit  Hg  die  Re€tktionsmöglichkeit  zu  ver- 
ringern. Ich  habe  n|knlich  verboten,  daß  bei  mir  im  Krankenhause  eine 
fieberhafte  Reaktion  auftritt.  Sie  werden  sagen:  das  ist  etwas  viel,  was 
man  da  verbietet.  Aber  man  kann  es  im  allgemeinen  erreichen,  denn  nach 
allem,  Was  publ^iert  ist,  weiß  man,  daß  durch  vorherige  Quecksilber- 
behandlung die  Reaktion  auf  die  erste  Scdvarsaninfusion  ganz  besonders 
herabgedrückt  wird,  daß  meistens  gar  keine  Reaktion  eintritt.  In  diesem 
Falle  ist  das  nicht  gemacht  worden,  weil  man  meinte,  der  Fall  wäre  schon 
ausreichend  von  selbst  abgeheüt,  so  daß  er  wohl  nicht  mehr  reagieren 
würde.  Die  Folge  ist  aber  schrecklich  gewesen.  Während  die  Kranke  vorher 
eine  ganz  normale  Temperaturkurve  hatte,  stieg  die  Temperatur  nun  plötz- 
lich hoch  an,  und  die  Kranke  bekam  die  fürchterlichsten  Kopfschmerzen. 
Zwei  Tage  dauerten  die  Kopfschmerzen,  bis  wir  nach  einer  Lumbalpunktion 
einen  leidlichen  Abfall  erreichten.  Der  Fall  ist  auch  durchgekonunen,  ver- 
trug nachher  Quecksilber,  und  es  ging  auch  nachher  ganz  gut  weiter.  Das 
ist  doch  eine  ganz  sichere  Herxheimerache  Reaktion  gewesen.  Zwei  Stunden 
nach  der  Injektion  hat  die  Kranke  heftige  Kopfschmerzen  bekommen,  und 
die  Kopfschmerzen  dauerten  an.  Das  stelle  ich  mir  nun  anatomisch,  da  ich 
es  Gott  sei  Dank  nicht  anatomisch  gesehen  habe,  so  vor,  daß  in  den  Meningen 
eine  große  Schwellung  zustande  kam,  wodurch  die  Kopfschmerzen  ein- 
traten. Bei  der  anderen  Form,  wo  die  Reaktion  mit  Fieber  und  schweren 
nervösen  Reizerscheinungen  erst  2  bis  6  Tage  nachher  zustande  konunt» 
glaube  ich  aber,  daß  es  ganz  etwas  anderes  ist.  Man  findet  zuweilen  eine 
Meningitis  auch  bei  diesen  Fällen,  bei  anderen  nicht.  In  meinem  tödlich 
verlaufenen  Falle  ist  nichts  davon  gefunden  worden.  Da  muß  ein  Odem 
im  Gehirn  selbst  vorhanden  sein,  und  in  diesem  ist  auch  Platz  für  ein 
Odem,  ohne  dckß  es  deutliche  klinische  Veränderungen  gleich  bei  seinem 
Entstehen  erzeugt.  Das  frische  Odem  in  der  Nervensubstanz  selbst 
kann  nicht  viel  machen.  Hier  ist  so  viel  Platz,  daß,  wie  bekannt  ist, 
selbst  200  ccm  keine  klinischen  Ssonptome  zu  machen  brauchen.  Aber  es 
kann  nachher,  wenn  hier  (vielleicht  gar  nicht  im  ganzen  Gehirn,  sondern 
nur  stellenweise)  diese  Hyperämie  und  das  Odem  eine  Zeitlang  gedauert 
haben,  eine  anatomische  Druckläsion  stattgefunden  haben,  und  diese  erst 
macht  die  schweren  Reizerscheinungen.     Gerade  so  sehen  wir  es  bei  der 
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Herxheifnerüchen  Reaktion  in  den  Nerven.  Bei  den  sog.  Herxheimerwihen 
Reaktionen  der  Hirnnerven,  des  Aousticus»  des  Opticus,  sehen  Sie,  wenn 
Sie  atai  Vormittag  die  Infusion  gemacht  haben,  es  nur  ganz  ausnahmsweise, 
daß  schon  am  Nachmittag  eine  Hör-  oder  Sehstörung  eintritt,  sondern 
meistens  erst  einen  oder  mehrere  Tage  nachher.  Ich  habe  in  meinem  ganzen 
Material  im  Ejrankenhaus  unter  den  ungefähr  1000  Fällen  nur  2,  höchstens 
3  Neurorezidive  gesehen,  die  nach  3  bis  4  Monaten  aufgetreten  sind  und 
leider  auch  konstant  geblieben  sind.  Sie  sind  nicht  beeinflußbckr  gewesen. 
Dagegen  habe  ich  eine  ganze  Menge  von  sogenannten  Herxfheimerachen 
Reaktionen  gesehen,  ich  glaube  3  oder  4,  wo  man  nach  3  bis  8  Tagen  merkte, 
daß  die  Person  schlecht  hörte  oder  eine  Augenmuskell&hmung  bekam, 
Störungen,  die  ncushher  von  selbst  oder  unter  der  Therapie  vorübergingen. 
Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  daß  daß  Zustandekommen  dieser  Zufälle 
anders  gewesen  ist,  als  daß  hier  nach  der  Infusion  ein  ödem»  eine  Hyperämie, 
vielleicht  sogar  (wie  es  im  Opticus  einige  Male  beschrieben  wurde)  Blutungen 
eingetreten  sind,  die  die  Nervenf eisern  schädigten,  und  daß  erst  die 
Degeneration  dieser  Nervenfasern  die  Ausfallserscheinungen  erzeugte.  Was 
am  Himnerven  peripherisch  und  im  kleinen  sich  ereignet,  scheint  mir  bei 
den  Fällen  mit  Hirnreizerscheinungen  im  Zentralnervensystem  und  in 
ausgebreiteterer  Form  vorzugehen.  Eine  Intoxikation  mit  Arsenik,  sei  es 
einfacher  Art.  sei  es  bei  nur  in  dem  betreffenden  Moment  besonders  empfind- 
lichen Menschen,  kann  mir  zur  Erklärung  dieser  Fälle  nicht  genügen. 

Herr  Roaenthal :  Ich  wollte  nur  Herrn  Früz  Les.'ir  einige  Worte  er- 
widern. Zuvörderst,  we^  die  Ausführungen  anbetrifft,  daß  die  Idiosynkrasie 
sofort  bei  der  ersten  Injektion  auftreten  müsse.  Dcuüber  ist  Herr  FrUz 
Lesser  selbst  unterrichtet,  daß  eine  Idiosynkrasie  plötzlich  eintreten  kann, 
die  vorher  nicht  bestanden  hat.  Das  widerlegt  sich  ganz  von  selbst,  bei  allen 
möglichen  toxischen  Einwirkungen.  Zweitens  macht  Herr  Lesser  Front 
gegen  den  Ausdruck  ,, Idiosynkrasie"'.  Er  erklärt,  es  sei  entweder  eine  Schä- 
digung des  Präparates  als  solchen  oder  eine  Schädigung  durch  den  Organis- 
mus. Was  ist  denn  Idiosynkrasie  ?  Deis  heißt  auf  deutsch:  die  Idiosynkrasie, 
die  plötzhch  auftritt,  kann  entweder  durch  ein  toxisches  Moment  auftreten, 
das  bisher  in  dieser  Weise  nicht  eingewirkt  hat,  oder  durch  eine  Disposition 
des  Organismus,  welche  das  Toxin,  das  in  den  Körper  gelangt,  in  anderer 
Weise  lokal  oder  allgemein  einwirken  läßt  als  vorher.  Das  heißt  auf  deutsch: 
die  Erklärung,  die  Herr  Früz  Lesser  gegeben  hat,  ist  eine  Erklärung  des 
Wortes  ,, Idiosynkrasie*'.  Wenn  er  gegen  das  Wort  selbst  Front  macht, 
ist  dagegen  nichts  zu  sagen.  Nur  ist  die  Idee  genau  dieselbe.  Es  handelt 
sich  um  eine  Schädigung  des  Organismus  lokaler  oder  allgemeiner  Natur, 
welche  durch  ein  Präparat  hervorgerufen  ist,  das  vorher  die  Schädigung 
nicht  hervorgerufen  hat.  Das  heißt,  das  Präparat  wirkt  anders  ein,  weil 
sich  der  Organismus  in  anderen  Bedingungen  befindet.  Es  ist  ein  Streit 
um  Worte,  nicht  um  Tatsachen. 

Herr  Lohe  (Schlußwort):  Ich  möchte  das,  was  Herr  Roaenthal  vorhin 
gesagt  hat,  unterstreichen.  Da  diese  kleinen  Partikelchen  hin  und  wieder 
durch  den  Schlauch  weggerissen  werden,  sind  wir  schon  längst  dazu  über- 
gegangen, die  Instrumente  mit  destilliertem  Wasser  und  Alkohol  zu  durch- 
spülen. Den  Wasserfehler  möchte  ich  durchaus  ablehnen.  Für  die  Asepsis, 
für  das  einwandfreie  Wasser  stehe  ich  durchaus  ein,  zumal  an  demselben 
Morgen  nicht  allein  dieser  Patient,  sondern  noch  12  andere  gespritzt  worden 
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sind  und  bei  keinem  eine  Temperatur  von  auch  nur  37  Grad  beobachtet 
worden  ist.  Ich  möchte  unserer  Meinung  nochmals  dahin  Ausdruck  geben, 
dafi  wir  es  in  diesem  Falle  mit  der  Erscheinung  eines  akuten  Gehimödems 
zu  tun  haben. 

3.  Herr  Chajes:  D^i  Jungen,  den  ich  hier  vorstelle,  habe  ich 
bereits  im  November  1911  an  dieser  Stelle  vorgestellt,  er  hatte  damak 
an  einer  in  die  Tiefe  gehenden  Kopftrichophytie,  welche  durch  das  sdir 
seltene  „TriehophytoB  gypteum  asteroldes''  verursacht  wiuxle,  gelitten. 
(Sabowraud  hat  nach  seiner  Monographie  nur  7  Fälle  dieser  Art  bei 
Kindern  beobachtet.)  Sie  sehen  hier,  wie  die  Affektion  unter  starker 
Narbenbildung  völlig  ausgeheilt  ist.  Ich  werde  an  anderer  Stelle  auf 
diese  Erkrankung  luriickkommen. 

4.  Herr  Friiz  Lesser :  Zur  Verfelnening  der  WassermannselMn 
Reaktion  und  VermetdiiBg  iiTtfgenter  Resultate. 

Alle  Verfeinerungen  der  Wassermannschen  Reaktion  bewegen 
sich  in  der  Richtung,  mehr  positive  Resultate  zu  erzielen,  als  es 
nach  der  Originalmethode  möglich  ist,  und  dieses  Bestreben  hat 
insofern  eine  Berechtigung,  als  ja  bekanntlich  in  einer  Anzahl  von 
Fällen,  trotz  Vorhandenseins  syphilitischer  Symptome,  die 
Wassermannsohe  Reaktion  negativ  ausfällt,  so  daß  manche  Autoren 
infolge  Vorkommens  dieser  sogenannten  „Versager**  dem  nega- 
tiven Ausfall  der  Reaktion  jede  Bedeutung  absprechen  wollen. 

Wir  müssen  meines  Erachtens  auf  die  Frage,  wie  der  negative 
Ausfall  zu  beurteilen  ist,  mehr  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  da  ja 
die  sogenannten  Versager  sich  gewöhnlich  teils  auf  eine  bestimmte 
Gruppe  von  Fällen  (besonders  Tabes),  teils  auf  ein  bestimmtes 
Stadium  der  Syphilis  (Primär-  und  Tertiärstadium)  beschränken. 
Wir  müssen  weiter  zugestehen,  daß  die  Versager  viel  seltener 
geworden  sind,  seitdem  wir  mit  den  einzelnen  Ingredienzien,  die  bei 
der  WdSsermannQchen  Reaktion  eine  Rolle  spielen,  besser  umzu- 
gehen gelernt  habea.  Trotzdem  müssen  wir  uns  bewußt  bleiben, 
daß  diese  Ingredienzien  bei  den  verschiedenen  Untersuchem  nicht 
immer  gleichwertig  sind,  ja  auch  bei  dem  einzelnen  Untersucher 
täglichen  Schwankungen  unterworfen  sind.  Und  auch  die  jedesmal 
vor  dem  Anstellen  der  Hauptreaktion  auszuführenden  Vorver- 
suche imd  KontroUen,  welche  zum  Zweck  haben,  die  einzelnen 
Ingredienzien  aufeinander  passend  einzustellen,  genügen  zurzeit 
nicht,  um  ein  einheitliches  Arbeiten  und  ein  xmd  dasselbe  End- 
resultat bei  aUen  Untersuchern  zu  gewährleisten. 

Mit  dem  Bestreben,  möglichst  viel  positive  Resultate  heraus- 
zuarbeiten, hängt  auch  die  Kalamität  zusammen,  daß  ein  imd  das- 
selbe Serum  an  zwei  verschiedenen  Untersuchungsstellen  negativ 
und  positiv  befunden  wird.   Wohl  in  allen  diesen  Fällen  handelt  es 
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sich  entweder  um  Sera,  die  von  S3T[)hilitikem  stammen,  aber  nur 
wenig  „Reagine**  enthalten,  oder  um  Sera,  die  von  Nichts3T[)hili- 
tischen  stammen,  aber  die  besondere  Eigenschaft  haben,  sehr  träge 
und  langsam  zur  Hämolyse  zu  führen.  Solehe  Sera  werden  nach 
kleinen  Zufälligkeiten,  oder  nach  dem  rein  subjektiven  Urteil  des 
Untersuchers  und  je  nachdem  der  Untersucher  in  die  Kranken- 
geschichte eingeweiht  ist,  bald  als  negativ,  bald  als  (schwach) 
positiv  bezeichnet  werden.  Wir  können  es  ruhig  aussprechen,  daß 
die  WassermannHche  Reaktion  auch  wenn  keinerlei  Verdacht  auf 
Syphilis  vorliegt,  des  öfteren  als  schwach  positiv  befunden  worden 
ist,  und  es  hat  sich  bei  vielen  praktischen  Ärzten  schon  die  Meinung 
herausgebildet,  daß  der  Beseheid  „schwach  positiv**  nichts 
Sicheres  in  bezug  auf  das  Vorhandensein  von  Syphilis  besagt. 
Wenn  nun  solche  schwach  positiv  befundenen  Seren  nach  einer 
verfeinerten  Methode  untersucht  werden,  welche  für  alle  Seren 
in  gleicher  Weise  einen  stärkeren  Ausschlag  nach  der  positiven  Seite 
hin  gibt,  so  werden  ursprünglich  schwach  positiv  befundene  Seren 
als  noch  stärker  positiv  imponieren,  und  die  Spezifizität  der 
Reaktion  ist  dahin.  Es  wird  überhaupt  empfehlenswert  sein,  den 
Ausdruck  „schwach  positiv**  durch  „unsicher  positiv**  zu  ersetzen. 
Zunächst  sollte  jeder  Arzt  prinzipiell  dem  Untersucher  die 
Anamnese  verschweigen,  denn  es  ist  für  den  Untersuchenden  nichts 
einfacher  und  verlockender,  als  bei  zweifelhaftem  Ausfall  der 
Reaktion  die  Ej'ankengesehichte  einzusehen  und  je  nach  der 
positiven  oder  negativen  Anamnese  das  Serum  als  schwach  positiv, 
zweifelhaft  oder  negativ  zu  beurteilen,  womit  wohl  dem  Unter- 
nehmer aus  seiner  Verlegenheit  geholfen,  weniger  aber  der  Sache 
selbst  gedient  ist.  Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  daß  zwischen 
positiv  und  negativ  alle  Übergänge  in  den  feinsten  Abstufungen  vor- 
kommen und  daß  insbesondere  durch  die  antisyphilitische  Kur  die 
Reaktion  gradatim  von  positiv  in  negativ  übergeht,  so  wird  man 
sich  fragen,  wo  ist  denn  die  Grenze  zwischen  positiv,  schwach 
positiv,  zweifelhaft  und  negativ  ?  Welches  ist  der  Maßstab,  nach 
welchem  man  sich  bei  der  Beurteilung  der  Stärke  der  Reaktion 
richten  soll  ?  Wenn  man  weiter  berücksichtigt,  daß  häufig  durch 
längeres  Stehenlassen  im  Wasserbade  oder  auch  schon  bei  Zimmer- 
temperatur die  dichte  Trübung  bei  dem  als  schwach  positiv  be- 
zeichneten Serum  allmählich  in  vollständige  Hämolyse  übergeht 
und  das  Serum  dann  wie  ein  negativ  reagierendes  aussieht  (das 
sogenannte  Nachlösen),  so  wird  man  sich  fragen:  wann  sollen  die 
Resultate  abgelesen  imd  das  Ergebnis  der  Untersuchung  fixiert 
werden?     Für  alle  diese  Fragen  fehlt  eine  präzise  Antwort,  be- 

2* 
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ziehungBweise  eine  einheitliche  Richtschnur.  Manche  Autoren 
lassen  nur  absolute  Hemmung  der  Hämolyse  für  eine  positive 
Reaktion  gelten,  andere  bezeichnen  schon  bei  dem  zartesten 
Schleier  oder  der  geringsten  Trübung  den  Fall  als  schwach  positiv 
oder  zweifelhaft. 

Es  wird  gewöhnlich  angegeben :  die  Reihe  soU  als  beendet  an- 
gesehen und  das  Resultat  fixiert  werden,  wenn  die  Kontrollen 
gelöst  haben.  Zwei  Kontrollen  sind  es,  die  hierbei  in  Frage  kommen : 
1.  die  Kontrolle  ohne  Menschenserum  (Antigen-  oder  Extrakt- 
kontrolle) und  2.  ein  von  einem  sicher  Nichts3T[)hilitischen  mit- 
untersuchtes Serum  (negative  Kontrolle)^).  Die  Untersuchung  der 
Fälle  mit  doppelter  Serummenge  ohne  Antigen  (Serumkontrolle) 
kommt  als  Richtschnur  für  das  Ablesen  der  Reihe  nicht  in  Betracht ; 
sie  stellt  sozusagen  eine  Nachkontrolle  für  die  positiv  reagierenden 
Fälle  dar,  um  eine  etwaige  Eigenhemmung  als  Ursache  für  den 
positiven  Ausfall  auszuschließen.  Nach  meinen  Erfahrungen  an 
Tausenden  von  Fällen  halte  ich  diese  Kontrolle  für  entbehrlich, 
da  unter  je  1000  Fällen  mit  positiver  Reaktion  vielleicht  ein 
einziges  Serum  Eigenhemmung  zeigt  und  es  sich  dann  immer  um 
einen  Fall  mit  sicherer  Syphilis  handelt. 

Die  Extraktkontrolle  führt  oft  zu  allererst,  viel  schneller  als 
die  zu  untersuchenden  Sera  von  Nichtsyphilitischen  zur  Hämolyse 
und  kann  dann  nicht  als  Richtschnur  für  den  Zeitpunkt,  an  welchem 
die  Reihe  abgebrochen  werden  soll,  dienen.  Die  Sera  von  Nicht- 
s3T[)hilitischen  führen  aber  in  sehr  verschiedener  Zeit  zur  Hämolyse. 
Es  gibt  Sera  von  Nichtsyphilitischen,  die  sehr  schnell  lösen,  so- 
zusagen „vorspringen*',  und  es  gibt  Sera,  die  sehr  träge  zur  Hä- 
molyse führen.  Insbesondere  hat  sich  gezeigt,  daß  bei  Seren  von 
Patienten,  die  an  Ulcera  moUia  mit  Bubo  leiden,  die  Hämolyse  sehr 
langsam  eintritt.  Wer  solche  Sera  als  negative  Kontrolle  benutzt 
und  als  Richtschnur  für  den  Zeitpunkt  des  Ablesens  der  Reihe 
wählt,  wird  in  der  Tat  nicht  leicht  den  Irrtum  begehen,  träge  zur 
Hämolyse  führende  Sera  von  Nichts3T[)hilitischen  als  schwach 
positiv  oder  zweifelhaft  zu  bezeichnen,  wohingegen  der  Untersucher, 


^)  Man  soll  übrigens  niemals  von  Syphilitikern  stammende,  aber 
negativ  reagierende  Sera  als  negative  Kontrolle  benutzen,  besonders  nicht» 
wenn  die  Sera  durch  eine  kurz  zuvor  beendigte  antisyphUitische  Kur 
negativ  gemacht  worden  sind.  Solche  Sera  geben  zuweüen  am  nächsten 
Tage,  an  welchem  man  sie  als  negative  Kontrolle  benutzen  will,  keine 
komplette  Hämolyse,  sondern  hinterlcMsen  eine  deutliche  Trübung  (schwach 
positiv). 
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der  vorspringende  Sera  als  negative  Kontrolle  und  Richtschnur 
benutzt,'  nicht  selten  in  den  genannten  Fehler  verfallen  wird.  Wie 
können  wir  nun  dem  vorbeugen,  daß  einerseits  nur  wenige  Reagine 
enthaltene  Sera  von  Syphilitischen,  anderseits  träge  zur  Hämolyse 
führende  Sera  von  Kichtsyphilitischen  bald  als  positiv,  bald  als 
negativ  bezeichnet  werden?  Wie  soll  sich  der  Untersucher  bei 
Fällen  mit  unvollständiger  Hämolyse  bzw.  partieller  Hemmung 
verhalten?  Hier  müssen  die  Verfeinerungen  einsetzen,  und  zwar 
nicht  in  dem  Sinne,  möglichst  viel  positive  Reaktionen  heraus- 
zuarbeiten auf  Kosten  der  Spezifizität  der  Reaktion,  sondern  viel 
mehr  in  der  Richtung,  daß  man  lieber  ein  paar  schwach  positive 
Resultate  opfert,  dafür  aber  die  Spezifizität  der  Reaktion  erhöht. 
Zunächst  wäre  es  wünschenswert,  wie  es  ja  auch  in  großen,  an 
Kliniken  angegliederten  Laboratorien  üblich  ist,  daß  mehrere 
Sera  von  Nichtsyphilitischen,  sagen  wir  drei,  als  negative  Kon- 
trollen in  die  Untersuchungsreihe  aufgenommen  werden,  wobei  der 
Zufall,  daß  diese  drei  Fälle  alle  vorspringen,  kaum  eintreffen  wird. 
Was  die  Fälle  mit  partieller  Hemmimg  anbetrifft,  so  müssen  die- 
selben noch  besonders  aufs  Korn  genommen  werden,  bevor  wir  sie 
als  schwach  positiv  bezeichnen.  Wir  müssen  nachforschen,  ob  die 
partielle  Hämolyse  nicht  vielleicht  auf  besondere  Eigentümlich- 
keiten des  Serums  zurückzuführen  ist.  Verschiedene  Möglichkeiten 
können  nach  meinen  darauf  bezüglichen  Untersuchungen  vorliegen : 
1.  Mangel  oder  vollständiges  Fehlen  von  Normalanibozeptor, 
Die  meisten  menschlichen  Sera  enthalten  ja  bekanntlich  einen 
Normalambozeptor  gegen  Hammelblut,  und  die  BatierBche  Modi- 
fikation beruht  ja  darauf,  daß  man  den  künstlichen  Ambozeptor  in 
Form  von  Hammel-Kaninchenserum  einfach  fortläßt  und  sich  mit 
dem  Normalambozeptor  begnügt.  Es  gibt  nun  menschliche  Sera, 
welche  keinen  Normalambozeptor  enthalten,  und  solche  Sera 
führen  naturgemäß  viel  langsamer  zur  Hämolyse,  da  sie  allein  auf 
den  künstlichen  Ambozeptor  angewiesen  sind.  Es  muß  also  bei 
Fällen  mit  partieller  Hemmung,  bevor  man  diese  als 
schwach  positiv  bezeichnen  will,  die  Normalanibozeptorkontroüe  an- 
gestellt werden.  Man  setzt  also  an:  0,1  ccm  vom  inaktivierten 
Serum,  1,4  ccm  Na  Cl  imd  0,5  ccm  Komplement  (lOpCt.)  +  0,5  ccm 
Hammelblutsuspension  und  zugleich  als  Kontrolle  dasselbe  von 
einem  negativen  Serum.  Gewöhnlich  tritt  dann  im  Wasserbade 
von  38®  in  etwa  10  Minuten  Hämolyse  ein.  Durch  Arbeiten  mit 
fallenden  Serummengen  kann  man  die  Stärke  des  Normalambo- 
zeptors  genau  austitrieren.  Zeigt  sich,  daß  nur  wenig  oder  gar  kein 
Ambozeptor  im  Serum  steckt,  so  muß  man  Bedenken  tragen,  den 
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Fall  als  schwach  positiv  zu  bezeichnen.    Viel  ent43cheidender  fällt 
aber  eine  zweite  Möglichkeit  ins  Gewicht. 

2.  Vorhandensein  von  nichtspezifischen  komplementbindenden 
Substanzen.  Den  nichtspezifischen  Reaginen  ist  bisher  viel  zu 
wenig  Beachtung  zuteil  geworden.  Sa>chs  und  Altmann  teilten 
zuerst  mit,  daß  syphilitische  Sera,  welche  inaktiv  keine  positive 
Reaktion  gaben,  in  aktivem  Zustande  häufig  stark  positiv  rea- 
gierten. Später  warnte  Sachs  vor  der  Anwendung  nicht  inaktivierter 
Sera,  weil  «r  positive  Reaktionen  bei  aktiven  Seris  gesehen  hatte, 
wo  man  bestimmt  Syphilis  ausschließen  konnte.  Jeder*  Unter- 
sucher wird  dies  bestätigen.  Nach  den  theoretischen  Vorstellungen 
sollte  man  ja  eigentlich  das  Umgekehrte  erwarten,  da  beim  Arbeiten 
mit  aktiven  Seren  ein  Komplementüberschuß  vorhanden  ist. 
Wenn  wir  nun  nachforschen,  welches  die  Ursache  des  Ausbleibens 
der  Hämolyse  beim  Arbeiten  mit  aktiven  Seren  ist,  so  finden  wir  als 
Gnmd  hierfür  nichtspezifische  komplementbindende  Substanzen. 
Diese  nichtspezifischen  Reagine  sind  aber  nicht  etwa  identisch 
mit  eigenhemmenden  Substanzen;  sie  wirken  nicht  für  sich  allein 
komplementbindend,  sondern  nur  im  Verein  mit  dem  Antigen 
(Organextrakt).  Läßt  man  den  Organextrakt  fort,  so  tritt  prompt 
Hämolyse  ein,  sogar  bei  der  halben  als  auch  bei  der  doppelten 
Menge  des  aktiven  Serums,  auch  ohne  Zusatz  von  Komplement 
und  Ambozeptor,  so  daß  also  die  aktiven  Sera  sowohl  komple^ 
mentäre  Substanz  als  auch  Normalambozeptor  enthalten.  Nicht- 
spezifische Reagine  werden  häufig  in  beträchtlicher  Menge  angetrof- 
fen. Wenn  man  sie  quantitativ  bestimmt,  also  die  !Fa«56rman?ische 
Reaktion  nach  der  Originalvorschrift  aber  mit  fallenden  Mengen 
aktiven  Serums  anstellt,  so  fällt  die  Reaktion  häufig  bei  0,008  ccm 
(und  zwar  vom  Nichtsyphilitischen  stammenden  Serum)  noch  stark 
positiv  aus.  Schon  durch  3  Minuten  langes  Inaktivieren  bei  54* 
wird  der  größte  Teil  der  nichtspezifischen  Reagine  eliminiert,  aber 
meist  genügt  selbst  ein  halbstündiges  Erwärmen  auf  54**  nicht,  um 
dieselben  vollständig  auszuschalten.  Diese  nach  dem  Inaktivieren 
zurückbleibenden  nichtspezifischen  Reagine  sind  vielleicht  der 
Grund,  daß  die  Extraktkontrolle  häufig  viel  schneller  zur 
Hämolyse  führt  als  die  nichtsyphilitischen  Sera.  Das  Inaktivieren 
hat  nicht,  wie  die  ursprüngliche  Voraussetzung  war,  lediglich  den 
Erfolg,  die  komplementäre  Substanz  zu  zerstören,  sondern  vielmehr 
die  nichtspezifischen  komplementbindenden  Substanzen  zu  ent- 
fernen. Ebenso  wie  das  Blutserum,  aber  weit  seltener  als  dieses» 
enthält  auch  die  Spinalflüssigkeit  nichtspezifische  Reagine.  Die 
Untersucher,  welche  in  dem  Inaktivieren  nur  ein  Zerstören  der 
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komplementären  Substanz  sehen,  verzichten  häufig  darauf;  die 
Spinalflüssigkeit  zu  inaktivieren,  da  ja  dieselbe  keine  komple- 
mentäre Substanz  enthält. 

Ich  muß  nach  meinen  Untersuchungen  dringend  davor  warnen, 
da  ich  über  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  verfüge,  wo  Sj^hilis 
auszuschließen  war  und  die  Spinalflüssigkeit  in  aktivem  Zustande 
bei  0,4  ccm  positiv,  nach  dem  Inaktivieren  negativ  reagierte. 

Die  nichtspezifischen  Reagine  sind  sehr  inkonstant.  Sie 
werden  heute  stark  im  Serum  angetroffen  und  können  morgen  voll- 
ständig fehlen.  Von  welchen  Faktoren  ihre  Gegenwart  abhängt,  ist 
zurzeit  unbekannt,  doch  verlohnt  es  sich,  hierüber  weitere  Unter- 
suchungen anzustellen,  da  sie  nach  meinen  Erfahrungen  manchmal 
das  Resultat  der  Wassermannschen  Reaktion  beeinflussen  können. 
Ich  verfüge  über  zahlreiche  Fälle,  die  bereits  mehrere  Jahre  unter 
Beobachtung  der  Wassermannschen  Reaktion  stehen,  bei  denen  die 
Reaktion  mal  negativ,  mal  schwach  positiv  ausgefallen  ist,  wo 
niemals  sicher  festgestellt  werden  konnte,  ob  eigentlich  Syphilis 
vorliegt  oder  vorgelegen  hat  oder  nicht  und  wo  ich  jetzt  einen 
enormen  Gehalt  an  nichtspezifischen  Reaginen  im  aktiven  Serum 
feststellen  konnte.  Ich  empfehle  daher,  in  allen  Fällen  mit  partieller 
Hemmung  die  sogenannte  aktive  Kontrolle  zur  Klärung  des  End- 
resultats der  Reaktion  anzustellen.  Die  aktive  Kontrolle  wird  mit 
fallenden  Serummengen  ausgeführt.  Ergibt  0,015  ccm  aktives 
Serum,  nach  der  Originalmethode  untersucht,  innerhalb  derselben 
Zeit  wie  die  negative  Kontrolle  keine  komplette  Hämolyse,  so  darf 
die  partielle  Hemmung  nicht  auf  syphilitische  Reagine  ursächlich 
zurückgeführt  und  der  Fall  nicht  als  schwach  positiv  bezeichnet 
werden. 

Es  wird  sich  also  empfehlen,  nicht  das  ganze  Serum  vom  Blut- 
kuchen abzugießen  zwecks  Inaktivierung,  sondern  einen  kleinen  Teil 
zurückzulassen,  damit  man  bei  partieller  Hemmung  oder  Hämolyse 
noch  nachträglich  die  aktive  Kontrolle  ausführen  kann. 

Was  die  bisher  angegebenen  Verfeinerungen  der  Wassermann- 
sehen  Reaktion  anbetrifft,  so  müssen  wir  uns  allen  Methoden 
gegenüber  ablehnend  verhalten,  die  mehr  positive  Reaktionen  da- 
durch herauszuarbeiten  suchen,  daß  der  Ausfall  der  Reaktionen 
bei  allen  zur  Untersuchung  kommenden  Seren  in  gleicher  Weise 
nach  der  positiven,  d.  h.  die  Hämolyse  hemmenden  Seite  hin 
verstärkt  wird.  Alle  diese  Verfeinerungsmethoden  schränken  die 
physiologische  Breite,  die  beim  Arbeiten  nach  der  Originalvor- 
schrift schon  ohnehin  gering  ist,  noch  weiter  ein,  so  daß  positive 
Reaktionen  bei  Nichtsyphilitischen  unausbleiblich  sind.    Nur  die 
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Verfeinerungen  haben  sich  uns  als  wertvoll  erwiesen,  welche  den 
individuellen  Eigenschaften  der  einzelnen  Sera  Rechnung  tragen 
und  dadurch  die  Spezif  izität  der  Reaktion  erhöhen.  Diese  beiden  Be- 
dingungen werden  durch  die  von  mir  empfohlenen  zwei  Kontrollen 
bei  unklaren  Ausfällen  der  Reaktion,  nämlich  die  Normalambo- 
zeptorkontroUe  und  die  aktive  Serumkontrolle,  erfüllt. 

Diskuasian. 

Herr  Kromayer :  Ich  möchte  nur  auf  einen  Punkt  des  Vortrages 
eingehen,  das  ist  die  Verfeinerung  der  Wcusennannachen  Reaktion. 

Ich  glaube,  Me  Weisheit  bei  der  Wctssennannachen  Reaktion  hat  nur 
dann  einen  Bestand,  wenn  sie  von  der  Originahnethode  Wtusermanna 
selbst  ausgeht  uüd  nachprüft,  wo  an  der  Originahnethode  eventuell  ein 
Fehler  ist  und  wo  der  Hebel  der  Bessenuig  anzusetzen  ist.  Man  kann  die 
Wtusermannaohe  Refikktion  einem  Rechenexempel  vergleichen,  in  dem  nur 
eine  Unbekannte  sein  soll:  das  zu  untersuchende  Serum.    Wenn  ich  setze: 

Hämolyt.  System    (Amboceptor  4-  Blutkörperchen)  =  HS,    Komple- 
ment =  C,  Antigen  =  A,  nicht  syph.  Serum  =  s,  syph.  Serum  =  sS,  so  ist: 

1.  HS  +  C+A  +  S  =  negativ  (— ).  2.  HS  +  C  +  A  +  sS  =  po- 
sitiv  (-}-).  Die  zweite  positive  Gleichung  kann,  wie  bekannt,  durch  Ver- 
ringerung von  A  und  sS  negativ  werden,  also 

3.  HS  +  C  +  — +  sS  =  — . 

X 

sS 

4.  HS  +  C  +  A  H =  — . 

X 

Die  Wassermannache  Reaktion  ist  also  wesentlich  von  den  Mengen- 
verhältnissen der  einzelnen  Faktoren  abhängig. 

Weniger  bekannt  ist,  daß  auch  durch  Verstärkung  des  Komplementes 
jede  positive  Reaktion  ebenfalls  negativ  werden  kann,  also 

5.  HS  +  xC  +  A  +  sS  =  — . 

Dcks  ist  der  springende  Punkt  bei  der  Gleichung,  denn  während  Antigen 
und  der  Amboceptor  nach  einmaliger  Austitrierung  eine  bekannte  und 
konstarUe  Größe  ist,  wechselt  das  Komplement  in  seiner  Stärke  bei  jedem 
Meerschweinchen. 

Es  kann  bei  schwach  positivem  aber  noch  mit  dem  1  Oproz.  Komplement 
eines  Meerschweinchens  4Kre\ize  gebendem  Serum  vorkommen,  daß  dasselbe 
Serum  bei  demselben  Untersucher  mit  demselben  Antigen  und  hämo- 
lytischenSystem,  aber  mit  demKomplement  eines  anderen  Meerschweinchens 
einen  glatten  negativen  Ausfedl  gibt.  Nicht  de»  viel  angeklagte  Antigen 
und  noch  weniger  der  in  4  fachem  Überschuß  nach  Wcusermanns  Vorschrift 
vorhandene  Amboceptor  ist  schuld  daran,  wenn  in  verschiedenen  Labora- 
torien dasselbe  Blut  verschiedene  Resultate  gab,  sondern  das  schwankende 
und  äußerst  labile  Komplement.  Deshalb  ist  die  erste  unabweisliche  Forde- 
riuig  für  jeden  Wassermann,  das  Komplement  stets  vor  dem  Hauptversuch 
auszutitrieren  und  dann  erst  die  doppelte  Dose  der  einfach  lösenden  Menge 
zum  Haupt  versuch  zu  nehmen.  Tut  man  das  nicht  und  nimmt  nach  der 
Wasaermannachen  Originalvorschrift  einfach  1  Oproz.  Komplement,  Be- 
arbeitet man  anstatt  mit  einer  Unbekannten,  dem  zu  untersuchenden  Serum,. 
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mit  2  Unbekannten,  und  ee  kann  gelegentlieh  bei  demselben  Serum  Gleiohung 
2  und  Gleichung  5  entstehen. 

Arbeitet  man  aber  mit  der  2  tadh  lösenden  Menge  des  Komplements 
und  mit  der  4  fcudien  des  Ambooeptors  nach  Waasermanna  Originalvorschrift, 
so  hat  man  ein  sehr  starkes  hämolytisches  System,  in  welchem  schwach 
hemmende  Sera,  obgleich  sie  einen  Teil  des  Komplementes  gebunden  haben, 
unentdeckt  bleiben,  weil  noch  genügend  Komplement  zur  Lösung  der 
Blutkörperchen  übrig  bleibt. 

Die  Verfeinerung  der  Reaktion  muß  also  mit  einer  Verringerung  des 
Komplementes  bis  zu  der  Grenze  einsetzen,  daß  die  Kontrollen  noch  gelöst 
bleiben.  Dann  wird  eine  große  Zahl  von  syphüitisohen  Seren,  die  bei  der 
doppelten  Menge  negativ  waren,  positiv,  d.  h.  die  Blutkörperchen  weiden 
nicht  oder  zum  TeU  nicht  gelöst. 

Der  positive  Ausfall  der  bis  zur  äußersten  Grenze  verfeinerten  Reaktion 
findet  ausschließlich  bei  Syphilitikern  —  wenigstens  nach  meinen  Er- 
fahrungen an  nahezu  6000  Seren  — ,  nie  aber  bei  Leuten,  die  sicher  keine 
Syphilis  oder  eine  der  seltenen  Affektionen  gehabt  haben,  die  gelegentlich 
positive  Reaktion  machen  (Lepra,  Scharlach  usw.). 

Umgekehrt  darf  man  nach  meinen  Erfahrungen  bei  Syphüitikem, 
die  einmal  einen  negativen  Ausfall  des  bis  zur  äußersten  Grenze  verfeinerten 
Wassermann  aufweisen,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  HeUung  von  der 
Syphüis  annehmen.  Während  bisher  nur  der  positive  Ausfall  der  Wctsser- 
mannschen  Reaktion  einen  positiven  Wert  hatte,  erhielt  durch  die  Ver- 
feinerung der  Reaktion  auch  der  negative  Ausfall  einen  positiven  Wert. 

Das  ist  die  große  Bedeutung  der  Verfeinerung  der  Reaktion  durch  die 
Komplementabschwächung. 

Herr  Ledermann :  Ich  möchte  niur  mit  einigen  Worten  die  Resultate 
schÜdem,  die  man  erhält,  wenn  man  die  Serummengen  bei  sonst  gleich- 
bleibenden WiMssermannaohen  Versuchen  verstärkt.  Vorher  möchte  ich  auf 
das,  was  Herr  Kromayer  gesstgt  hat,  mit  einem  Wort  eingehen.  Er  hat 
angegeben,  daß  das  Komplement,  mit  dem  wir  arbeiten,  kein  konstanter 
Faktor  ist.  Dai>  ist  ganz  richtig.  Wir  haben  besonders  bei  Seren  von  träch- 
tigen Meerschweinchen  ganz  bedeutende  Schwankungen  im  Komplement- 
gehalt gefunden.  Herr  Kromayer  hält  es  deshalb  für  notwendig,  das 
Komplement  zu  jedem  Versuch  auszutitrieren.  Wir  machen  vor  Anstellung 
der  Wasaermannachen  Reaktion  einen  sog.  Hämolysinversuch,  d.  h.  wir 
bringen  das  Komplement  in  konstanter  Menge  mit  dem  Amboceptor 
in  verschiedenen  Mengen  zusammen  und  titrieren  diejenige  Dosis  des 
Amboceptors  aus,  die  die  Hämolyse  in  bestimmter  Zeit  bewirkt.  Ob 
man  das  ein  Austitrieren  des  Komplemente  oder  ein  Austitrieren  des 
Amboceptors  nennt,  scheint  mir  kein  großer  Unterschied.  Es  kommt 
schließlich   auf  dasselbe  heraus. 

Nun  ist  von  Herrn  Kromayer  angegeben  worden,  daß  man  mit  ver- 
stärkten Serumdosen  unter  Umständen  noch  positive  Resultate  erhcJten 
kann,  die  man  sonst  nicht  erhalten  würde,  und  daß  dadurch  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  besonders  zweifelhaften  Fällen  die  serologische  Diagnose  klarer 
würd  als  vorher.  Ich  habe  die  Versuche  in  meinem  Laboratorium  von  Frl. 
H.  Stern  in  der  Weise  machen  lassen,  daß  wir  die  Serummenge  verstärkt 
haben  und  von  der  üblichen  Serummenge  0,1  zunächst  auf  0,2,  0,3,  0,4  Se- 
rum übergegangen  sind.   Schließlich  haben  wir  später  bei  einer  großen  Zahl 
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von  Versuchen,  um  einen  Überblick  lu  gewinnen,  die  Senunmenge  inuner 
nur  mit  0,1  imd  0,4  angesetzt  und  dabei  in  ainer  Reihe  von  F&llen  recht 
bemerkenswerte  Resultate  erzielt,  die  ich  Bwar  praktisch  vorl&ufig  allgemein 
noch  nicht  verwerten  möchte,  weil  die  Zahl  der  untersuchten  F&lle  zu 
gering  ist,  die  uns  aber  doch  in  manchen  F&llen  gute  Dienste  für  die  Auf- 
klärung geleistet  haben.  Es  liegen  meinen  heutigen  Mitteilungen  480  Unter- 
suchungen zugrunde,  in  denen  wir  in  dieser  Weise  verfahren  sind.  Darunter 
befinden  sich  zunächst  127  Fälle  sicherer  Lues,  die  bei  0,1  Swummenge 
stark  positiv  reagierten  und  das  gleiche  Resultat  bei  0,4  ergaben,  eJso  un- 
verändert blieben.  Dann  haben  wir  4  8  Fälle  untersucht,  die  bei  0, 1  Serununenge 
entweder,  wie  man  sagt,  eine  Plus-minus-Reaktion  gaben,  also  für  die  Diagnose 
Lues  nicht  ohne  weiteres  zu  verwerten  waren,  oder  die  eine  schwach  positive 
Reaktion  ergaben,  Resultate,  die  nur  dann  von  uns  als  luetisch  bezeichnet 
werden,  wenn  wir  über  Anamnese  oder  klinische  Symptome  hinreichend 
orientiert  sind.  Alle  diese  48  Untersuchten  ergaben  bei  0,4  Serum  eine 
staike  positive  Reaktion,  darunter  waren  36  Seren,  die  von  neher  Syphi- 
litischen stammten.  Von  diesen  36  Seren  von  Syphilitikern  waren  9  bei 
0,1  Serum  zweifelhaft  und  27  schwach  positiv  gewesen.  Wir  haben  dann 
in  einem  Fall  ohne  Luesananmese,  nämlich  bei  einer  Paralysis  agitans, 
bei  0,1  Serum  die  Reaktion  plus-minus  und  bei  0,4  stark  positiv  gefunden. 
Aber  dieser  Fall  ist  uns  gerade  aus  dem  Grunde  zugeschickt  worden,  weil 
man  mit  der  Möglichkeit  einer  früheren  Lues  rechnete.  Mit  Sicherheit  ließ 
sich  das  jedoch  nicht  feststellen.  Der  Rest  der  bei  verstäikter  Serununenge 
positiv  gewordenen  Fälle  —  11  an  der  Zahl  —  betrifft  Personen,  über  deren  J 

Antezedentien  uns  nichts  Genaueres  bekannt  geworden  ist.  Nur  in  zwei 
Fällen  wurde  uns  Rückenmarksleiden  ohne  nähere  Diagnose  angegeben. 

Wichtiger  als  die  Fälle  mit  zweifelheifter  oder  schwach  positiver 
Reaktion,  die  schließlich  bei  sicherer  Luesanamnese  in  positivem  Sinne 
gedeutet  zu  werden  pflegen,  erscheinen  mir  diejenigen,  in  denen  die  Reaktion 
bei  0,1  Serununenge  absolut  negativ  war  und  in  denen  sich  bei  0,4  Serum 
ein  positives  Resultat  ergab.  So  sind  luis  unter  22  diesbezüglichen  Fällen 
14  von  sicheren  Syphilitikern  stammende  Sera  vorgekommen,  in  den^i 
diese  Umwandlimg  aus  einer  bei  0,1  negativen  Reaktion  bei  Verstärkung 
in  eine  positive  eintrat,  und  zwar  wurden  9  Sera  stark  und  5  schwach  positiv. 
Von  den  übrig  bleibenden  8  Fällen  war  in  2  Fällen  die  Lues  zweifelhaft, 
bei  6  die  Diagnose  unbekannt. 

Wir  haben  dann  noch  237  Fälle  von  negativer  Reaktion  untersucht, 
die  auch  nach  der  Verstärkung  der  Serumdosis  auf  0,4  negativ  blieben. 
Unter  diesen  waren  75  sichere  Luesfälle,  die  teils  gründlich  behandelt 
waren,  teils  einer  späteren  Periode  der  Lues  angehörten,  sicher  darunter  { 

eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  die  man  auch  sonst  nach  ihrem  klinischen 
Verhalten  als  geheilt  hätte  bezeichnen  können.  Daß  das  Negativbleiben 
bei  Verstärkung  der  Serummenge  an  sich  kein  Beweis  für  die  Heilung  der 
Lues  ist,  zeigte  uns  ein  Fall,  der  später  wieder  positiv  wurde.  Unter  den 
übrig  bleibenden  162  Fällen  waren  94,  bei  denen  Lues  mit  Sicherheit  aus- 
zuschließen war,  die  alle  möglichen  Affektionen,  zumeist  Hautkrankheiten, 
Säuglingskreuikheiten,  Ammenuntersuchungen,  maligne  G^esohwülste  und 
andere  mnfaßten.  Schließlich  wurden  46  Fälle  noch  untersucht,  die  bei  0,1 
und  0,4  Serum  gleichmäßig  schweich  positiv  reagierten. 
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Ziehe  ich  das  Fazit  aus  diesen  Versuchen,  so  glaube  ich,  daß  wir  bei 
Seren,  die  von  sicher  sypfUUHschen  Personen  stammen,  die  Verstärkung  der 
positiven  Reaktion  oder  das  Positivwerden  von  bei  der  gewöhnlichen  Ver- 
suchsanordnung negativ  reagierenden  Sera  für  die  Beurteilung  der  FäUe 
namentlich  zu  therapeutischen  Zwecken  wohl  verwerten  können.  Ich  halte 
es  aber  noch  für  zu  früh,  bei  Seren,  über  deren  Herkunft  wir  nichts  Bestimm- 
tes wissen,  schon  jetzt  aus  dieser  Verstärkung  diagnostische  Schlüsse  zu 
ziehen,  und  halte  mich  neunentlich  nicht  für  berechtigt,  bei  in  der  Verstärkung 
der  Serumdosis  negativ  verbleibenden  Seren  von  Syphilitikern  daraus 
allein  den  Rückschluß  auf  vollendete  Heilung  zu  ziehen. 

Herr  Blumenthal:  Ich  möchte  zuerst  auf  die  von  Herrn  Professor 
Kromayer  in  Bezug  auf  die  Titration  des  Komplements  gemachte  Bemerkung 
eingehen.  Besonders  deswegen,  weil  ich  die  Einführung  dieser  Titration 
für  eine  entschiedene  Verschlechterung  der  Methode  halte.  Herr  Kromayer 
sagte:  ynr  titrierten  bisher  in  Wirklichkeit  gar  nicht  das  Komplement, 
sondern  wir  titrierten  nur  das  hämolytische  Serum.  Nun  hat  schon  Herr 
Ledermann  darauf  hingewiesen,  daß,  wenn  wir  das  hämolytische  Serum 
titrieren,  wir  indirekt  auch  das  Komplement  titrieren;  denn  Komplement 
und  hämolytisches  Serum  können  sich  untereinander  ersetzen,  wenigstens 
in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Herr  Kromayer  hat  nun  weiter  für  die  Kom- 
plementtitration  angeführt,  daß  er  bei  der  Komplement titration  eine 
Gleichung  mit  nur  einer  Unbekannten  hat.  Nun  ist  aber  dcks  hämoljrtische 
Serum,  das  er  als  bekannt  voraussetzt,  mit  dem  variablen  Komplement 
austitriert.  Sie  haben  also  doch  zwei  variable  Größen  und  verbessern 
durchaus  nicht  die  Methodik,  wenn  Sie  das  Komplement  anstatt  des  hämo- 
lytischen Serums  titrieren. 

Nun  scheint  es  an  und  für  sich  gleichgültig  zu  sein,  ob  man  Kom- 
plement oder  hämolytisches  Senun  titriert;  die  Verhältnisse  liegen  aber 
doch  komplizierter.  Wenn  wir  nämlich  Komplement  titrieren,  so  führen 
wir  in  einem  Fall  —  sagen  wir  einmal  grob  —  0,05  Serum  ein,  im  anderen 
Fall  0,1  Serum,  d.  h.  wir  verändern  die  Serummenge  in  jedem  einzelnen  Ver- 
suche um  ein  Erhebliches,  während,  wenn  wir  das  hämolytische  Serum  in 
einem  Fall  in  einer  Verdünnung  von  1  :  500.  im  anderen  Falle  von  1  :  600 
oder  700  anwenden,  die  Differenzen  der  Senmunenge  absolut  keine 
Rolle  für  diejenigen  Verhältnisse  spielen,  die  ich  jetzt  kurz  auseinander- 
setzen wül.  Wenn  man  nämlich  mit  dem  alkoholischen,  syphilitischen 
Leberextrakt  arbeitet,  den  ich  trotz  allem  doch  für  besser  halte 
als  den  sonst  ausgezeichneten  Früz  Lesser^chen  Herzextarakt  —  ich 
habe  doch  immerhin  gesehen,  daß  er  hin  und  wieder  schärfere  Aus- 
schläge gibt  als  dieser  Extrakt  — ,  so  hat  man  gewöhnlich  mit  einer 
ziemlich  stecken  antikomplementären  Wirkung  zu  kämpfen.  Diese  anti- 
komplementäre Wirkung  wird  in  außerordentlicher  Weise  durch  die  Menge 
Serum  beeinflußt,  welche  in  einzelnen  Röhrchen  vorhanden  ist.  Da  kann 
es  sehr  wohl  einen  Unterschied  ausmachen,  ob  ich  eine  Serummenge  von 
0,05  oder  0,1  als  Komplement  hinzusetze.  Allerdings  wird  diese  anti- 
komplementäre Wirkung  durch  das  normale  Serum  teüweise  wieder  para- 
lysiert. Woher  diese  unangenehme  Wirkung  konmit,  ist  sehr  fraglich.  Wir 
sind  bisher,  obgleich  wir  zahlreiche  Versuche  gemacht  haben,  noch  zu  keinem 
endgültigen  Ergebnis  gekomonen.  Ich  möchte  aber  für  die  Praxis  dringend 
raten,  mhig  weiter  so  ^u  verfahren  wie  bisher,  und  das  hämolytische  Senmt 
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anstatt  des  Komplementes  zu  titrieren.  Ich  kann  mich  nur  den  Ausführun- 
gen, die  Alexander  vor  kurzer  Zeit  in  der  ..Medizinischen  Klinik"  gemacht 
hat,  anschließen,  daß  es  sehr  zweckmäßig  ist,  wenn  man  diese  Tilration 
des  hämolytischen  Serums  macht,  indem  man  dem  Komplement  das  Antigen 
zusetzt  und  vorher  eine  Stiinde  im  Brutschrank  binden  l&ßt.  Auf  diese  Weise 
ahmt  man  am  besten  die  Verhältnisse  nach,  die  man  nachher  in  der  Wasser- 
f?iannschen  Kefikktion  findet.  Allerdings  erlebt  man  auch  hier  Enttäuschun- 
gen. Man  arbeitet  natürlich  ganz  genau  mit  derjenigen  Menge,  die  gerade 
noch  die  Extraktkontrolle  in  einer  bestinunten  Zeit,  sagen  wir  in  34  Stunde, 
zur  Durchlösung  bringt.  Aber  auch  dann,  wenn  man  vorher  diese  Kontrolle 
macht,  hat  man  manchmal  noch  Schwierigkeiten  mit  der  vollkommenen 
Lösung  der  Extraktkontrolle  im  Versuche. 

Nim  möchte  ich  auf  einzelne  Punkte,  die  Herr  Früz  Lesser  erwähnt 
hat,  eingehen,  obwohl  ich  im  großen  und  ganzen  durchaus  mit  ihm  über- 
einstinune.  Ich  wollte  zunächst  davor  warnen,  eine  Kontrolle  fortzulassen, 
auf  die  Herr  Fritz  Lesser  verzichten  wül,  nämlich  die  Kontrolle:  Serum 
ohne  Extrakt.  Wir  haben  das  längere  Zeit  gemacht,  vielleicht  %  Jahr, 
und  haben  dann  doch  erlebt,  daß  wir  Mißerfolge  hatten.  \md  gerade  bei 
einem  Serum,  welches,  wie  sich  nachher  herausstellte,  in  der  Kontrolle 
allein  gehemmt  hat ;  namentlich  aber  haben  wir  jetzt»  wo  wir  diese  Kontrolle 
regelmäßig  machen,  es  öfters  erlebt,  daß,  wenn  das  Serum  ein  oder  zwei  Tage 
gestanden  hat,  eine  Eigenhemmung  des  Serums  in  der  Serumkontrolle 
auftritt,  die  doch  inuner  zur  Vorsicht  mahnt.  Sonst  bin  ich  ganz  der  Ansicht 
des  Herrn  Fritz  Lesser,  daß  meist  derartige  Seren  syphilitische  Seren  sind. 
Es  konunt  aber,  wenn  auch  selten,  vor,  daß  derartige  Seren  nicht  syphi- 
litisch sind.  (Herr  Fritz  Lesser :  Was  geben  Sie  dann  für  einen  Bescheid  ?) 
Qar  keinen. 

Eine  andere  Differenz  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  Herr  Fritz  Lesser 
immer  mit  seinem  Extrakt  arbeitet,  wir  immer  mit  syphilitischem  alkoho- 
lischen Leberextrakt.  (Herr  Fritz  Lesser:  Ich  arbeite  immer  mit  beiden 
Extrakten!)  Sie  haben  behauptet,  Ihre  Extraktkontrolle  löste  immer 
schneller  als  die  normalen  Seren.  (Herr  Fritz  Lesser :  Ich  habe  gesagt, 
sie  löst  in  der  Mehrzahl!)  Ich  habe  gerade  die  imigekehrte  Erfahrung  ge- 
macht. (Heiterkeit.)  Ich  muß  sagen,  daß  die  normalen  Seren  immer  voran- 
lösen und  daß  dann  erst  die  Extraktkontrolle  nachlöst,  und  daß  mir  das 
immer  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  ist,  daß  ich  sagen  kann:  bis  hierher  ist 
alles  sicher  negativ.  Wcks  nach  der  Extraktkontrolle  noch  nachlöst,  das  muß 
man  in  suspenso  lassen,  das  muß  man  als  zweifelheift  bezeichnen. 

Wctö  Herr  Fritz  Lesser  über  einzelne  Fälle,  namentlich  über  schwcushe 
Hemmungen  bei  Ulcera  moUia  gesagt  hat,  kann  ich  nur  bestätigen.  Wir 
haben  häufig  dabei  Reaktionen,  wo  wir  im  Zweifel  sind,  ob  es  sich  um 
Lues  handelt  oder  nicht.  Eine  später  wiederholte  Beaktion  wird  immer 
Klarheit  bringen.  Ich  glaube,  daß,  wenn  man  viel  Seren  untersucht,  maa 
meist  auf  die  Kontrolle  mit  normalen  Seren  verzichten  kann,  weü  man  ja 
immer  normale  Seren  im  Versuch  hat.  Auch  darin  bin  ich  mit  Herrn  Friiz 
Lesser  einverstanden. 

Femer  glaube  ich  nicht,  daß  man  bei  normalen  Seren  von  Reaginen 
reden  darf,  wie  es  Herr  Fritz  Lesser  getan  hat.  Ich  glaube  es  deshalb  nicht, 
weil  die  interessanten  Untersuchungen  von  Ho^erstoecber  gezeigt  haben,  daß 
beim  Kaninchensenmi  die  Verhältnisse  eigentlich  umgekehrt  liegen  wie 


—    29    — 

beim  Menschenaerum.  Unterauchen  wir  normale  KaninohenBeren  aktiv, 
so  reckgieren  sie  alle  negativ.  Untersuchen  wir  sie  inaktiviert,  so  reagieren 
sie  mit  einem  Male  in  einem  großen  Prozentsatz  bei  denjenigen  Mengen, 
die  wir  anzuwenden  gewöhnt  sind,  positiv.  Ich  glaube,  daß  man  da  nicht 
annehmen  kann,  daß  in  einem.  Fall  thermolabile  Reagine  vorhanden  sind, 
im  anderen  thermostabile.  Ich  glaube,  daß  bei  der  Reaktion  normaler 
Tiere  vielleicht  Veränderungen  der  kolloidalen  Serumbestandteile  eine 
Rolle  spielen,  wie  sie  Friedmann  beschrieben  hat.  Sie  sind  vielleicht  ganz 
anderer  Natur,  als  diejenigen  bei  der  Waseermann&chen  Reaktion  syphi- 
litischer Seren.  Interessant  war  mir,  daß  Herr  Früz  Lesser  gefunden  hat, 
daß  die  Reaktion  der  Spinalflüssigkeit  auch  erst  spezifisch  wird,  wenn  die 
Spinalflüssigkeit  inaktiviert  ist. 

Herr  Kromayer :  Gestatten  Sie  mir,  daß  ich  bezüglich  eines  sehr 
wichtigen  Punktes  noch  Ihre  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehme,  den 
Herr  Alexander  in  der  Kritik  meiner  Arbeit  auch  schon  auseinandergesetzt 
hat,  und  den  eben  Herr  BlumerUhal  erwähnte.  Dcks  ist  die  Anpassung  des 
hämolytischen  Systems.  Ich  nenne  hier  hämolytisches  System  Amboceptor, 
Blutkörperchen  und  Komplement.  Herr  BL  paßt  den  Amboceptor  an  dcks 
jeweilige  Komplement  an.  Da  das  schwankende  Komplement  einmal  st€urk, 
einmal  schwach  ist.  bekommen  Sie  stets  ein  verschiedenes  hämolytisches 
System  und  nicht  dasselbe,  und  folglich  auch  keine  gleichmäßigen  Resultate. 
Umgekehrt  ist  es.  wenn  Sie  das  schwankende  Komplement  an  den  kon- 
stanten Ambozeptor  anpassen,  Sie  erhalten  stets  dctsselbe  hämolytische 
System.    Dsts  ist  das,  worauf  ich  hingewiesen  habe. 

Herr  Pinkas :  wiederholt  die  Warnung  des  Herrn  BtufnerUhcU,  ja 
nicht  die  SenmikontroUe  fortzulassen.  Ein  hemmendes  Serum,  das  man 
als  positiv  mit  Unrecht  anspricht,  kann  großes  Unglück  stiften.  Es  kommt 
unter  100  bis  200  Sera  doch  einmal  eines  vor,  das  eine  Hemmung  in  der 
Serumkontrolle  hat.  Bei  der  geringsten  Eigenhemmung  des  Serums  darf 
kein  Schluß  aus  der  Untersuchiuig  gezogen  werden,  es  bleibt  in  solchen 
Fällen  nichts  anderes  übrig,  als  die  Reaktion  mit  frischentnonunenem 
Serum  noch  einmal  anzustellen. 

Betreffend  die  Gleichung  des  Herrn  Kromayer  möchte  er  Herrn 
Kromayer  um  eine  Auskunft  bitten.  Wenn  man  zu  einem  positiv  ree^ 
gierenden  Röhrchen  nachher  noch  KcAnplement  hinzusetzt,  bekommt 
man  eine  Lösiuig.  Es  ist  gar  nicht  dasselbe,  ob  man  in  dieser  Gleichung 
gleich  die  doppelte  Komplementmenge  hinzusetzt  oder  erst  eine  einfache 
Komplementmenge  luid  dann  nach  Ablauf  der  Reaktion  noch  einmal  Kom- 
plement hinzufügt.  Ich  habe  ncbch  der  Publikation  von  Kromayer  mein 
Komplement  eine  Zeitlang  nach  seiner  Art  austitriert,  und  es  hat  sich  genau 
dieselbe  Komplementmenge  als  notwendig  ergeben,  die  ich  auch  vorher 
verwendete.  Man  titriert  eigentlich  gar  nicht  den  Amboceptor.  dessen 
Stärke  ja  bekannt  ist.  aus,  sondern  mcm  setzt  den  hämolytischen  Vor- 
versuch an.  nur  um  sich  zu  überzeugen,  ob  nicht  trotzdem  eine  unvermutete 
Änderung  in  der  Amboceptorstärke  eingetreten  sei. 

Ich  kann  versichern,  daß  während  eines  ganzen  Jahres  alle  Titrations- 
versuche in  meinem  Laboratorium  voUkonunen  gleichmäßig  ausgefeJlen 
sind,  und  daß  deJier  kein  Grund  vorlag,  die  Komplementmenge  zu  ändern. 
Wenn  man  die  Meerschweinchen  ebenso  füttert,  immer  gleich  große  Tiere 
von  ca.  300  g  ninunt,  bekommt  man  immer  dieselbe  Komplementstärke 


—    30    — 

heraus.  Die  Kon^lementmenge  ist  bei  uns  nach  der  Methode  von  Kromayer 
dieselbe  geblieben  wie  vorher.  Ich  habe  es  also  in  den  ganzen  Jahren,  die 
ich  gearbeitet  habe,  richtig  gemacht.  Ehe  ich  angefangen  habe,  meinen 
IFcMsermanfieohen  Reaktionen  zu  trauen,  habe  ich  ein  Jahr  lang  Versuche 
angest^t,  um  dahinter  zu  kommen,  wo  die  Fehler  liegen  könnten.  Das 
naohtrAglich  zugefügte  Komplement  hat  eine  ganz  andere  Wirkung  in  der 
Mischung  lUs  das  vorher  hinzugefügte  Komplement. 

Herr  Kromayer :  Ich  bemerke  Herrn  Pinkua  gegenüber,  daß  selbst- 
verständlich die  Austitrierung  des  Komplementes  mit  Zusatz  von  Antigen 
geschehen  soll,  um  diese  Fehlerquelle  beim  Hauptversuch  gleich  von  venu- 
herein  auszuschalten,  daß  aber  bei  sorgfältiger  Titration,  die  ja  nicht  ganz 
leicht  ist,  der  Titer  des  Komplements  je  nach  dem  Alter  der  Tiere,  nach  der 
Em&hrung.  Größe  etc.  zwischen  3  und  6  pCt.  schwanken  kann.  Femer: 
ein  positives  bei  doppelter  Komplementmenge  4-Kreuze- Serum  kann  sowohl 
durch  nachträglichen  Komplementzusatz  negativ  gemacht  werden,  als  auch 
indem  man  gleich  beim  Ansetzen  des  Hauptversuches  die  vermehrte  Kom- 
plementmenge hinzusetzt. 

Sitzung  vom  14.  Januar  1913. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Der  Vorsitzende  Herr  Lesser  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  so 
jäh  dahingerafften  Mitgliedes  Frank  Schultz. 

Der  Vorstand  der  Gesellschaft  hat  am  25.  Dezember  Herrn  Kollegen 
Rosenthal  zu  seinem  60.  Geburtstage  gratuliert.  Herr  Rosenthal,  der 
leider  erkrankt  ist,  hat  schriftlich  der  Gesellschaft  seinen  Dank  aus- 
gesprochen. 

Ausgetreten   sind  Herr  Oppenheim-Stettin  und  Herr  .BocA-Berlin. 

Tagesoidniuig* 
1.  Herr  Arruit:  Aeanthosis  nigrieans. 

Meine  Herren! 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  39  jährigen  Fat.  vorzustellen,, 
der  in  mancher  Beziehung  Interesse  bietet.  Er  zeigt  sehr  ausgedehnte 
Veränderungen  der  allgemeinen  Decke,  die  sich  im  Laufe  eines  halben 
Jahres  zu  der  jetzt  bestehenden  Ausdehnung  entwickelt  haben  und  vor- 
wiegend in  einer  ausgesprochen  regionär  verbreiteten  Verfärbung  und 
Oberflächenveränderung  der  Haut  bestehen.  Gleichzeitig  hat  der  Fat., 
trotzdem  er  sich  relativ  wohl  fühlt,  erheblich  an  Gewicht  abgenommen, 
in  den  letzten  drei  Monaten  30  Ffund.  Er  klagt  über  Verstopfung 
und  Magenbeschwerden.  In  der  Poliklinik  der  I.  medizinischen  Klinik, 
in  der  er  längere  Zeit  in  Behandlung  stand,  ist  trotz  genauester  Unter- 
suchung und  Röntgendurchleuchtung  nichts  weiter  gefunden  worden  als 
eine  chronische  Gastritis. 

Ich  will  Sie  mit  den  Details  des  Status  nicht  lange  aufhalten.  Es 
handelt  sich  um  ein  klassisches  Beispiel  der  seltenen  Erkrankung,  die 
zuerst  im  Jahre  1890  von  Pollitzer,  der  damals  noch  Assistent  von  Unna 
war,  und  von  Janovsky  gleichzeitig  beschrieben  wurde  als  Aeanthosis 
nigricans.    Der  Name  stammt  bekanntlich  von  Unna. 
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In  der  Folgezeit  worden  unsere  Kenntnisse  dieser  Krankheit 
namentlich  durch  Darier^  der  im  Jahre  1893  eine  sehr  beachtenswerte 
einschlägige  Studie  veröffentlichte,  gefördert.  Darier  bezeichnete  die 
Erkrankung  als  Dystrophie  papiüaire  ei  pigmentaire,  ein  Name,  der  den 
anatomischen  Verhältnissen  entschieden  besser  entspricht,  und  wies 
auf  ihre  engen  Beziehungen  zu  bösartigen  Greschwülsten  der  Abdominal- 
organe hin. 

Zunächst  mache  ich  sie  auf  die  charaHerisiische  LokaUaation  der 
Veränderungen  aufmerksam.  Befallen  sind  namentlich  die  Nackenhaut, 
die  Haut  der  Genitalien  und  der  Umgebung  des  Afters,  dann  die  Haut  der 
Achselhöhlen,  Brust,  Bauch,  Rücken,  Kniekehlen,  Ellenbeugen,  Warzen- 
höfe, Nabelgrube  und  Mundschleimhaut. 

Das,  was  am  meisten  in  die  Augen  fällt,  ist  eine  eigentümlich 
achmutzigbräunliche  bis  schtüarze  Verfärbung.  An  manchen  Stellen  ist 
sie  allerdings  nur  leicht  gelblichbraun  oder  grau.  Die  intensivsten  Grade 
erreicht  sie  namentlich  am  Nacken  und  in  der  Umgebung  der  Genitalien. 

Die  zweite  charakteristische  Veränderung  der  Haut  besteht  in  einer 
teils  diffusen,  teils  umschriebenen  Hypertrophie  des  Papiüarkörpers, 
Die  leichtesten  Grade  dieser  Papillarhypertrophie  äußern  sich  in  einem 
stärkeren  Hervortreten  des  Hautreliefs,  einer  Verstärkung  der  Ober- 
flächenfelderung,  die  man  in  der  dermatologischen  Terminologie  meist 
als  Lichenifikation  bezeichnet.  Die  Furchen  sind  vertieft,  die  zwischen 
ihnen  gelegenen  Felder  größer  als  normal.  Auf  den  verfärbten  und 
diffus  verdickten  Stellen  erheben  sich  hie  und  da  Stecknadelkopf-  bis 
linsengroße,  weiche,  knöpf  artige,  \i  arzenartige  Bildungen,  die  nicht 
pigmentiert  sind,  und  an  die  sogenannten  Fibromata  pendula  oder 
weichen  Fibrome  erinnern.  An  anderen  Stellen,  so  in  der  Umgebung  des 
Afters  und  der  Genitalien,  finden  sich  zum  Teil  breit  aufsitzende,  zum 
Teil  gestie'te  und  an  die  blumenkohlartigen  Wucherungen  der  Condy- 
lomata  acuminata  erinnernde  Gewebsneubildungen.  In  der  Umgebung 
des  Afters  sind  sie  meist  von  blaßroter  Farbe  und  dadurch  spitzen 
Kondylomen  ganz  besonders  ähnlich. 

Femer  finden  Sie  wie  bei  den  meisten  Fat.  mitAcanthosis  nigricans 
auch  bei  unserem  Kranken  ausgedehnte  Veränderungen  der  Mundschleim- 
haut. Sehr  charakteristisch  ist  die  Beteiligung  der  Zunge.  Sie  ist  von 
tiefen  Furchen  und  Rissen  durchzogen,  zwischen  denen  zahllose  stark 
verlängerte  Papillen  in  dichten  Reihen  emporstarren.  Diese  zottige  Be- 
schaffenheit der  Zungenoberfläche  kann  man  sich  besonders  deutlich 
machen,  wenn  man  die  Papillenreihen  auseinanderstreicht.  Es  besteht 
ferner  eine  diffuse  papillomatöse  Schwellung  der  Wangenschleimhaut 
beiderseits  und  eine  feinkörnige  Beschaffenheit  des  Lippenrots  der 
Oberlippe.  In  anderen  Fällen  wurden  mitunter  analoge  Veränderungen 
an  der  Konjunktival-,  der  Nasen-  und  Kehlkopfschleimhaut  beobachtet. 

Bei  dem  Kranken  sehen  Sie  femer  —  es  ist  das  ein  Befund,  der  nicht 
in  allen  Fällen  von  Acanthosis  nigricans  erhoben  wird  —  am  Kopf  zahl- 
reiche, an  seborrhoische  Warzen  erinnernde  Bildungen  und  eine  recht 
erhebliche  Lichtung  der  Haare,  Letztere  sind  bereits  in  großem  Umfange 
ausgefallen,  die  noch  vorhandenen  sind  abgebrochen,  trocken  und 
brüchig.  Sie  sehen  femer,  daß  auch  die  Augenbrauen,  die  Cilien,  Bart-, 
Achsel-  und  Schamhaare  größtenteils  fehlen. 
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Die  Nägel  sind  brüchig  und  vielfach  glanzlos.  Der  Fat.  klagt  über 
heftiges  Jucken,  das  zu  zahlreichen  Kratzeffekten  geführt  hat  und  erst 
in  der  letzten  Zeit  dank  der  Therapie  etwas  nachgelassen  hat.  Im  B^inn 
der  Erkrankung  war  es  recht  intensiv.  Subjektive  Beschwerden  können 
sonst  vollkommen  fehlen  und  gehören  jedenfalls  nicht  zu  den  für  das 
klinische  Bild  charakteristischen  Merkmalen. 

Was  die  histologischen  Veränderungen  anlangt,  so  bieten  sie  ein  sehr 
einfaches  und  leicht  zu  überblickendes  Bild.    Sie  können  sich  an  den 
aufgestellten  Präparaten,  die  von  diesem  Fat.,  und  zwar  aus  der  Um- 
gebung des  Afters  stammen,  sehr  leicht  orientieren.  Was  vor  allem  in  die 
Augen  fällt,  ist  eine  mächtige   Wucherung  des  Papillarkörpers.     Die 
Papillen  sind  außerordentlich  stark  verlängert,  häufig  auch  verzweigt, 
manchmal  etwas  verbreitert.   Entsprechend  dieser  Fapillarh3rpertrophie 
findet  sich  auch  eine  Wucherung  des  Epithels,  namentlich  im  Bereich 
der  interpapillären  Zapfen,  doch  tritt  die*  Hypertrophie  der  Stachelzell- 
schicht, der  ja  die  Krankheit  ihren  Namen  AcarUhosis  verdankt,  in  den 
Hintergrund  gegenüber  der  mächtigen  Hypertrophie  des  Fapillarkörpers. 
Die  Zellen  des  Stratum  f  ilamentosum  sind  im  großen  und  ganzen  normal. 
Nur  die  Mitosen  sind  stark  vermehrt.    Die  Kömerschicht  ist  zum  Teil 
atrophisch,  zum  Teil  von  normaler  Dicke.    Die  Homschicht  dagegen  ist 
deutlich  verdickt,  festgefügt,  zeigt  keine  färbbaren  Kerne  (Hyperkeratose). 
In  der  Basalzellenschicht  und  mitunter  auch  in  den  nächsten,  auf  die- 
selbe folgenden  Zellagen   findet  sich  eine  außerordenüiche  Vermehrung 
des  Pigments,  wie  man  sie  sonst  eigentlich  nur  in  der  Haut  mancher  Neger 
antrifft.    Die  Lederhaut  zeigt  wenig  charakteristische,  kleinzellige  In- 
filtrate um   die  Gefäße   der  Papillen  und  des  Stratum  subpapillare. 
Die  Melanoblasten  sind  mäßig  vermehrt.   Ich  hatte  bei  Schilderung  des 
klinischen    Bildes   vergessen,    auf   die    recht   charakteristischen   Ver- 
änderungen der  Hände  hinzuweisen  und  möchte  das  an  dieser  Stelle 
nachholen.  Beachten  Sie  die  mächtige,  diffuse  Hyperkeratose  der  Hand- 
teller, ihre  stark  verdickte,  gelbliche  Hoftischicht.   Die  besonders  schön 
bei    Lupenbetrachtung    wahrnehmbaren    h3T)ertrophischen  Fapillen- 
reihen  und  die  zwischen  ihnen  gelegenen  Furchen  erinnern  an  die  Ober- 
fläche einer  Feile.  Auch  die  Streckseite  der  Finger  ist  hyperkeratotisch, 
feinkörnig,  die  Haut  der  Handrücken  dagegen  normal. 

Was  nun  die  Acanthosis  nigricans  besonders  interessant  macht, 
sind  ihre  Beziehungen  zu  malignen  Neoplasmen  der  Baucheingeweide, 
Beziehungen,  die  zuerst  von  Darier  ins  rechte  Licht  gesetzt  worden  sind. 
Man  findet  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  maligne  Neu- 
bildungen des  Magens,  Darms,  Uterus  usw.,  und  nur  in  einem  geringen 
Bruchteil  wurden  sie  vermißt.  Darier  gibt  für  das  Zustandekommen  der 
Haut  Veränderungen  zwei  Erklärungen.  Zunächst  könnte  man  Pigmen- 
tierung und  Papillarhypertrophie  als  Ausdruck  einer  Autointoxikation 
durch  in  den  Neoplasmen  selbst  gebildete  Toxine  auffassen.  Die  Ver- 
änderungen wären  dann  in  Analogie  zu  den  Pigmentierungen  imd  Hyper- 
keratosen bei  chronischer  Arsenvergiftung  zu  setzen  (Arsenmelanose, 
Arsenhyperkeratose).  Auffallend  wäre  in  diesem  Falle  allerdings  das 
Mißverhältnis  zwischen  der  großen  Häufigkeit  abdominaler  Neubildungen 
und  der  Seltenheit  der  Acanthosis  nigricans. 

Die  andere  Erklärung  ist  die,  daß  primäre  oder  sekundäre  Ge- 
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schwulstknoten  auf  den  Bauchsympathikus,  den  Plexus  solaris  drücken 
und  dadurch  bedingte  Nutritionsstörungen  der  Haut  zur  Entwicklung 
der  Dystrophia  papillaris  et  pigmentosa  führen,  und  in  den  bisher  zur 
Obduktion  gelangten  Fällen  hat  man  in  der  Tat  auch  in  der  Nähe 
des  abdominalen  Sympathikusgeflechts  Oeschwulstmassen  gefunden, 
während  z.  B.  die  Nebennieren  —  imd  es  ist  darauf  ganz  besonders  ge- 
achtet worden  —  keine  Veränderungen  zeigten. 

Schwierig  zu  erklären  sind  die  allerdings  sehr  seltenen  Fälle,  in 
denen  die  Erkrankung  bei  Kindern  beobachtet  worden  ist,  bei  denen 
maligne  Neubildungen  ausgeschlossen  werden  konnten.  Solche  Fälle 
wurden  von  Jacquet  und  Delotte,  von  Hügel  und  Wolff,  von  Barski  und 
Pospdow  beschrieben  und  betrafen  Kinder  im  Alter  von  2,  3  und  11 
Jahren.  Darier  nimmt  an,  daß  hier  vielleicht  gutartige  Neubildimgen, 
Teratome  vorhanden  waren,  die  auf  den  Bauchsympathikus  drückten. 
Es  ist  bisher  allerdings  nicht  möglich  gewesen,  diese  letztere  Hypothese 
durch  Obduktionsbefunde  zu  stützen  und  auf  diese  Weise  eine  be- 
friedigende Erklärung  der  sogenannten  juvenilen  Form  der  Acanthosis 
nigricans  zu  gewinnen. 

Besonders  wichtig  für  die  in  den  meisten  Fällen  konstatierten  Be- 
ziehungen zwischen  der  Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  \md  bös- 
artigen Geschwülsten  ist  der  bekannte  Fall  von  Spietschka,  der  eine  ältere 
Frau  betrifft,  bei  der  die  Hautveränderungen  im  Verlaufe  der  Ent- 
wicklung eines  malignen  Deciduoms  auftraten,  nach  Exstirpation  des 
Uterus  innerhalb  4}4  Monaten  vollkommen  schwanden,  um  ungefähr 
1 K  Jahre  später  bei  Auftreten  eines  von  einer  Lymphdrüse  ausgehenden 
Rezidivs  wieder  zu  erscheinen. 

Die  Prognose  der  Hauterkrankung  ist  natürlich  vollkommen  ab- 
hängig von  der  Prognose  des  Grundleidens,  und  auch  dieTherapie  hat  nur 
Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  sie  eben  eine  rein  kausale  sein  kann,  d.  h. 
wenn  durch  Exstirpation  des  ursächlichen  malignen  Neoplasmas  eine 
Radikalheilung  möglich  ist. 

Was  unseren  Pat.  betrifft,  so  ist  ja  natürlich  nicht  erwiesen,  daß  bei 
ihm  eine  bösartige  Neubildung,  vielleicht  des  Magens  ( ?)  vorhanden  ist, 
aber  die  ziemhch  hochgradige  rapide  Gewichtsabnahme  ist  trotz  des 
negativen  klinische  nBefimdes  in  dieser  Beziehung  doch  immerhin  ver- 
dächtig. 

2.  ReTTZüm:  Acrodermatitis  atrophicans.  Die  Kranken,  welche  ich 
Ihnen  hier  vorstellen  möchte,  befinden  sich  seit  einigen  Tagen  in  der  Be- 
handlung der  hiesigen  Hautpoliklinik.  Sie  betreffen  ein  und  dasselbe, 
immerhin  nicht  alltägliche  Krankheitsbild.  In  dem  einen  Falle  handelt  es 
sich  um  einen  52jährigen  Telegraphenbeamten,  der  in  der  Vorgeschichte 
und  in  der  Familie  nach  der  hereditären  Seite  nichts  Besonderes  hatte.  Er 
hat  vor  Jahren  zum  erstenmal  rötliche,  juckende  Stellen  am  Handrücken 
bemerkt,  die  sich  allmählich  ausbreiteten  und  eine  bräunlichrote  Farbe 
annahmen.  Wenn  man  sich  den  linken  Handrücken  betrachtet,  so  sieht 
man,  daß  die  Haut  desselben  rötlichblau  bis  braunrot  gefärbt  ist,  daß  sie 
in  zahlreiche  Falten  gelegt  ist  und  oberflächlich  leicht  schülfert,  daß  sie 
trocken  ist  imd  daß  sämtliche  Haare  an  dieser  erkrankten  Partie  zu- 
grunde gegangen  sind.  Wenn  man  ihn  auffordert,  die  Hand  zur  Faust 
zu  schließen,  sieht  man,  daß  die  oberflächlichen  Venen  als  zartes  bläu- 
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liches  Netzwerk  hervortreten.  Die  Erkrankung  schließt  nach  der 
distalen  Seite  hin  mit  einer  fast  horizontalen  Linie  ab,  welche  das  zweite» 
dritte,  vierte  und  fünfte  Metakarpal-Phalangealgelenk  miteinander  ver- 
bindet, während  sie  sich  nach  der  proximalen  Seite  allmählich  ins  ge- 
sunde Gewebe  verliert.  Die  Sensibilität  dieser  Hautpartie  ist  vollkommen 
erhalten,  nur  zeigt  der  Pat.  an  diesen  Stellen  eine  größere  Empfindlich- 
keit gegen  Traumen.  Eine  gleiche  Veränderung  finden  wir  am  linken 
Olecranon,  wo  sie  fünfmarkstückgroß  ist  und  in  ihrer  Mitte  ein  derbes, 
abgeplattetes,  tumorähnliches  Gebilde  aufweist,  von  dem  aus  ein 
Streifen  nach  der  Ulnarkante  sich  hinzieht,  und  eine  ebensolche  Ver- 
änderung ist  am  rechten  Fußrücken  vorhanden.  Der  angestellte  Pirquet 
und  die  Wassermannache  Reaktion  sind  negativ  ausgefallen. 

Dasselbe  Krankheitsbild  an  derselben  Stelle  weist  hier  ein  Herr  auf, 
der  sich  im  66.  Lebensjahre  befindet,  von  Beruf  Schneider  ist,  und  der 
diese  Erkrankung  das  erstemal  vor  20  Jahren,  auch  in  diesem  Falle 
zuerst  als  juckende  derbe  Rötung  beobachtet  hat,  von  wo  aus  die  Er- 
krankung dieselbe  Verbreitung  genommen  hat.  Es  handelt  sich  in  beiden 
Fällen  um  das  zuerst  von  Herxheimer  und  Hartmann  als  Acrodermatitis 
chronica  atrophicans  beschriebene  Krankheitsbild,  welches  im  ersten 
Stadium  als  Hautentzündung  mit  sekundärer  Atrophie  verläuft. 

Als  Therapie,  die  allerdings  ergebnislos  erscheint,  werden  Arsen- 
dosen, heiße  Bäder  und  Massctge  mit  Salicylvaseline  empfohlen. 

Als  eventuell  ätiologisches  Moment  möchte  ich  den  Beruf  der  beiden 
Pat.  erwähnen.  Der  eine  ist  Schneider  und  der  andere  Telegraphen- 
beamter, und  es  ist  in  der  Literatur  angedeutet,  daß  durch  die  ständige 
Anspannung  der  Finger  und  der  Hand  eine  Schädigimg  des  Gewebes 
und  dadurch  diese  Krankheit  vorbereitet  wird. 

3.  Herr  Jaffi  (a.  G.) :  Demonstration  einer  AtropUa  maculosa  eutis 
bei  einer  61  jährigen  Frau,  die  seit  4  Monaten  an  Pemphigus  foUaoeus 
leidet.  Die  Atrophie  besteht  angeblich  schon  seit  36  Jahren,  ist  plötzlich 
ohne  Vorstadien  in  ihrer  heutigen  Gestalt  aufgetreten  und  soll  sich  gar 
nicht  verändert  haben.  Die  Effloreszenzen  sind  gleichmäßig  auf  beide 
Körperhälften  verteilt.  Sie  finden  sich  besonders  zahlreich  an  den 
Beugeseiten  der  Oberarme,  in  den  Axillis,  auf  den  Schultern,  vereinzelt 
auch  am  Rumpf  und  den  unteren  Extremitäten.  Sie  sind  erbsen-  bis 
talergroß,  liegen  teils  unter,  teils  im  Niveau  der  Haut,  teils  erheben  sie 
sich  als  sackartige  bis  walnußgroße  Vorstülpungen.  Die  Haut  über  den 
flachen  Effloreszenzen  erscheint  zigarettenpapierartig  zerknittert,  seidig 
glänzend.  Der  Finger  fühlt  in  eine  Lücke.  Der  Inhalt  der  sackartigen 
Vorstülpungen  fühlt  sich  flaumig  an,  läßt  sich  zurückdrängen,  so  daß 
der  Finger  wie  durch  eine  Bruchpforte  in  das  subkutane  Fettgewebe 
hineinfühlt.  Die  Oberf lächenfelderung  ist  überall  erhalten,  die  Umgebung 
unverändert.  Von  ätiologischem  Interesse  ist  die  Abstammung  der  Pat. 
aus  einer  tuberkulös  schwer  belasteten  Familie.  Sie  selbst  litt  vor  16 
Jahren  an  Bluthusten,  hat  zurzeit  keine  deutlichen  klinischen  Symptome 
von  Tuberkulose,  aber  einen  stark  positiven  Pirquet. 

4.  Herren  L.  Pick  und  F.  Pinkus :  Ober  Haarwanderung  im  mensch- 
lichen Organismus. 

Die  Mitteilung  der  Vortr.  betrifft  ein  bisher  nicht  gekanntes  Schick- 
sal von  Haaren,  die  als  Fremdkörper  in  den  menschlichen  Organismus 
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gelangt  sind.  Ein  Teil  der  Fremdkörper,  die  in  den  Organismus  des 
Menschen  geraten,  machen  unter  dem  Einfluß  der  Schwere  Ortsverände- 
rungen durch,  wie  z.  B.  Oeschosse,  die  sich  ,,senken''.  Andere  dünne, 
glatte  \md  spitze  Fremdkörper,  nämlich  Nadeln  und  Fischgräten,  er- 
leiden Ortsveränderungen  hauptsächlich  durch  die  willkürlichen  und 
unwillkürlichen  Verschiebungen  der  Gewebslager.  Sie  wandern  immer 
mit  der  Spitze  voran  und  können  unter  Umständen  aseptisch  einheilen, 
d.  h.  abgekapselt  werden. 

Die  Haupteintrittsstelle  für  alle  Fremdkörper  an  der  inneren  Körper- 
oberfläche ist  die  Speiseröhre,  deren  Schleimhaut  von  Nadeln,  Gräten 
oder  auch  Knochenstückchen,  Obstkemen  usw.  durchbohrt  werden  kann. 
Alle  diese  Körper  müssen  außer  ihren  Spitzen  und  Ecken  eine  gewisse 
Festigkeit  und  starre  Beschaffenheit  besitzen,  obschon  die  Starrheit  des 
Fremdkörpers,  wenn  er  nur  genügend  derb  und  vor  allem  spitz  ist^  nicht 
einmal  eine  besonders  bedeutende  zu  sein  braucht.  So  fand  t;.  Hanse- 
mann  ein  grünes  6  cm  langes  Rohrblatt  vom  untersten  Teile  der  Speise- 
röhre aus  in  das  vordere  Mediastinum  eingedrungen  und  eingeheilt.  Das- 
selbe Schicksal  können,  so  unwahrscheinlich  es  a  priori  scheinen  mag, 
menschliche  Haare  erleiden.  Die  Beobachtung  der  Vortr.  zeigt  die 
Perforation  der  Speiseröhrenschleimhaut  und  Einwanderung  in  das 
Mediastinum  seitens  menschlicher  Haare  in  einem  großartigen  Maßstabe. 

Bei  der  Sektion  einer  24  jährigen  Frau  im  Institute  L,  Picks  (Patho- 
logisches Institut  des  städtischen  Krankenhauses  im  Friedrichshain, 
Berlin)  wurden  im  vorderen  Mediastinum  zahlreiche  teils  hellere,  teils 
dunklere  Haare  verschiedener  stark  schwankender  Dicke  und  10 — 15  cm 
oder  noch  größerer  Länge  fest  eingeheilt  im  Gewebe  gefunden.  Die  Pat. 
war  an  einer  doppelseitigen  kavernösen  Lungentuberkulose  zugrunde 
gegangen.  Der  ganze  Verdauungstractus  war  von  irgendwelchen  Ver- 
änderungen, insbesondere  ulzerösen  Prozessen  vollkonmien  frei,  des- 
gleichen die  Luftröhre  und  der  Kehlkopf,  bis  auf  einige  kleine  lentikuläre 
tuberkulöse  Geschwüre  in  diesem. 

Auch  das  lockere  Zellgewebe  um  die  Speiseröhre  und  die  Luftröhre, 
in  der  Fortsetzung  des  Mediastinums  oberhalb  der  oberen  Brustapertur, 
war  von  einer  Anzahl  von  Haaren  durchzogen.  Die  Vortr.  demonstrieren 
die  in  natürlicher  Farbe  nach  L.  Picks  Methode  konservierten  Hals- 
organe (Demonstration  und  Projektion)  und  das  Herz  nebst  den  großen 
Grefäßstämmen.  Überall  sind  hier,  wie  ohne  weiteres  festzustellen  ist, 
Haare  der  geschilderten  Beschaffenheit  im  Gewebe  eingelagert  \md  fixiert. 
Auf  der  Außenfläche  des  Ösophagus  bilden  die  fibrösen  Scheiden 
einzelner  eingeheilter  Haare  netzförmig  zusammenhängende  Linien.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  einzelner  auf  Serien  geschnittener  Haare 
mit  ihren  Scheiden  lehrt,  daß  frische  reaktive  Prozesse,  Riesenzellen- 
bildung usw.  fehlen,  der  Prozeß  der  fibrösen  Abkapselung  ist  bereits  voll- 
kommen abgeschlossen.  Für  die  Genese  dieser  Haardurchsetzung  des 
Mediastinums  war  in  erster  Linie  theoretisch  etwa  an  eine  mediastinale 
Dermoidcyste  zu  denken,  die  vielleicht  durch  Berstung  die  Haare  frei- 
gegeben haben  konnte.  Doch  war  diese  Möglichkeit  durch  die  anatomische 
Untersuchung  des  in  toto  vorliegenden  Inhalts  der  Brusthöhle  und  der 
gesamten  Halsorgane  leicht  auszuschließen.  So  war  die  exogene  Herkunft 
der  Haare  sicher.      Die  weiteren  Untersuchungen  ergaben,  daß  die 
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Pat.  ein  Vierteljahr  lang  vor  ihrem  Krankenhausaufenthalt  im  Friseur- 
gesehäft  ihres  Bruders  sich  täglich  mit  der  Herstellung  von  „Ansteck- 
locken'' beschäftigt  hatte  und  dabei  präparierte  menschliche  Haare  ver- 
arbeitet hatte.  Die  einzelnen  Haare  wurden  dabei  von  ihr  des  öfteren 
in  den  Mund  genommen,  etliche  wurden  verschluckt,  perforierten 
die  Speiseröhrenwand  und  wanderten  in  das  Mediastinum  weiter.  Be- 
günstigend für  den  Vorgang  wirkte  die  Tuberkulose,  einmal  insofern,  als 
mit  verschlucktem  Auswurf  Haare  leichter  in  die  Speiseröhre  gelangten 
und  dort  haften  bleiben  konnten,  zweitens  weil  die  häufigen  und  starken 
Hustenstöße  jedesmal  eine  plötzliche  Druckerhöhung  in  der  Speise- 
röhre setzten  und  so  die  Haare  in  deren  Wand  eintrieben.  Die  genaue 
Untersuchung  einzelner  aus  den  mediastinalen  Einlagerungen  ent- 
nommener Haare  {Felix  PinhAs)  ergab  in  der  Tat,  daß  diese  präparierte, 
teilweise  gebleichte  und  künstlich  gefärbte  Haare  verschiedener  In- 
dividuen waren;  einzelne  mögen  vielleicht  auch  eigene  Kopfhaare  der 
Verstorbenen  sein.   (Erscheint  ausführlich  in  der  Med.  Klinik.) 

Sitzung  vom  11.  Februar  1913. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Finkus. 

Als  Mitglied  in  das  Empfangskomitee  des  Ärzteausschusses  von 
Groß-Berlin  zum  Internationalen  Kongreß  für  Physiotherapie  wird  Herr 
Heller  designiert. 

Der  Vorsitzende  spricht  im  Namen  der  Versammlung  den  Wunsch 
auf  baldige  Genesung  für  das  schwer  erkrankte  Vorstandsmitglied  Herrn 
O.  Eosenthai  aus. 

1.  Herr  Blaschko:  Kranken  Vorstellung.  (Ekzema  folliculare.)  Ist 
unter  den  Originalien  dieser  Zeitschrift  Bd.  XXI  erschienen. 

2.  Herr  Löfie  (Kranken Vorstellung) :  Acrodermatitis  chronica  atrophi- 
cans. (Erscheint  \mter  den  Originalien  der  Iconographia  Dermatologica.) 

3.  Herr  Heller  (Kranken Vorstellung) :  Ulerythema  sycosiforme.  Der 
FaU  ist  ausführlich  von  Dr.  Sprinz  (histologisch)  in  der  Dermato- 
logischen Zeitschrift   Bd.  XX  publiziert  worden. 

4.  Herr  O.  Fritsch  (a.  G.)  spricht  über  die  Besonderheiten  des 
Haupthaares  der  menschlichen  Rassen  und  seine  Bildungsstätte  unter 
Benutzimg  einer  farbigen  Wandtafel  und  zahlreicher  Projektionsbilder 
nach  Mikrophotographien. 

Die  leitenden  Gesichtspunkte  seines  Vortrages  faßte  er  in  nach- 
stehendem Bericht  zusammen: 

Die  Vielheit  der  Variationen,  welche  die  Untersuchung  des  Haupt- 
haares der  verschiedenen  Rassen  darbietet,  gibt  eine  günstige  Gelegen- 
heit, gewisse  allgemeine  Gesichtspunkte  aufzustellen  und  eingehender 
zu  begründen,  welche  auch  für  den  Dermatologen  nicht  ohne  Interesse 
sein  dürften. 

Um  das  Wesen  der  Haarbildung  richtig  zu  verstehen,  muß  man 
davon  ausgehen,  daß  das  Haarkleid  zum  allgemeinen  Hautskelett  ge- 
hört. Alle  Elemente  des  Hautskeletts  im  Tierreich,  wozu  die  Haut- 
knochen, Schuppen,  Federn,  Nägel,  Krallen,  Stacheln  und  Haare  ge- 
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hören,  werden  gebildet  durch  die  Konkurrenz  von  Epidermisschiohten 
mit  der  Unterlage,  auf  der  sie  wachsen,  nämlich  dem  Bindegewebe. 

Der  Vorgang  der  Haarbildung  hängt  eng  zusammen  mit  den 
Schicksalen  dieser  beiden  Gewebselemente  bei  dem  Entwicklungsgang. 

Die  gewöhnliche  Epidermis  ist  so  angelegt,  daß  allmählich  vom  Rete 
Malpighi  her  die  Zellen  nach  oben  wuchern,  um  dann  schließlich  als 
verhornte  Zellen  abgestoßen  zu  werden;  es  machen  also  alle  Epidermis- 
Zellen  immer  den  gleichen  Weg  durch.  Man  unterscheidet  bekanntlich 
als  Ausdruck  der  verschiedenen  Entwicklungsstufen  gewöhnlich  drei 
Hauptschichten,  welche  aber  nicht  überall  gleich  deutlich  zum  Ausdruck 
gelangen.  Die  Zellwucherung  ist  am  stärksten,  wo  die  Erhebungen  der 
bindegewebigen  Unterlage,  die  Papillen,  am  besten  ausgebildet  sind 
und  so  zur  Oberflächenvermehrung  derselben  am  meisten  beitragen. 

Was  die  Haarbildung  gegenüber  diesem  allgemeinen  Entwicklungs- 
gang der  Epidermisschichten  allein  auszeichnet,  beruht  darin,  daß  auf 
einer  bestimmten  solchen  Papille  eine  ganz  exzessive  Proliferation  der 
Zellen  statthat.  Die  Mö$^lichkeit  zu  solchem  Vorgang  wird  nur  dadurch 
gegeben,  daß  die  betreffende  Papille  in  besonderer  Weise  ernährt  imd 
innerviert  wird;  indem  sie  sich  so  vor  allen  benachbarten  Papillen  aus- 
zeichnet, wird  sie  zur  Haarpapille.  Nach  einfachen,  statischen  Gesetzen 
bringt  dieser  Wucherungsprozeß  es  mit  sich,  daß  gleichzeitig,  während 
die  neugebildeten  verhornten  Zellen  nach  außen  vorgeschoben  werden, 
die  Papille  selbst  durch  die  Rückwirkung  in  die  Tiefe  gedrängt  wird. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  unmittelbar  die  Bildung  eines  Haar- 
balges mit  der  Haarpapille  in  der  Tiefe  und  dem  Haar,  welches  sich 
dort  bildet,  um  nach  oben  als  freies  Haar  vorgeschoben  zu  werden, 
während  die  Wurzel  selbst  noch  in  dem  Haarbalg  ruht.  Die  Konsequenz 
dieses  Entwicklungsvorgangs  ist,  daß  man  sich  keine  Haarbildung 
ohne  Papille  denken  kann,  und  in  der  Tat  habe  ich  unter  den  Taysenden 
von  Präparaten,  die  durch  meine  Hände  gegangen  sind,  nie  ein  Haar 
gesehen,  von  dem  ich  nicht  überzeugt  war,  daß  es  auf  einer  Papille 
gewachsen  sei. 

Stützen  wir  uns  auf  die  soeben  erörterten  histiogenetischen  Ver- 
hältnisse, so  vereinfacht  sich  unsere  Anschauung  vom  Aufbau  der 
Haare  schon  sehr  erheblich;  die  Berechtigung  derselben  wird  sich  aus 
der  hier  vorgeführten  Folge  von  Projektionsbildem  weiter  ergeben, 
während  die  Wandtafel  in  schematischer  Darstellung  die  daraus  ab- 
zuleitende Schichtenfolge  der  Haaranlage  erläutern  soll.  Zur  Er- 
höhung der  Übersichtlichkeit  sind  die  einzelnen  Schichten  auf  der  Tafel 
voneinander  getrennt  hergestellt. 

Man  sieht,  wie  die  Epidermisschichten  notwendigerweise  in  die 
entstehende  Vertiefung  hineingezogen  werden  und  sich  allmählich  bis 
auf  die  Palisadenzellen  des  Rete  verjüngen,  welche,  auf  der  Papille 
angelangt,  in  die  plötzliche  enorme  Wucherung  übertreten.  Die 
Schichten  werden  von  derselben  in  die  Höhe  getragen  und  dadurch 
umgestülpt,  wobei  die  Lagerung  sich  notwendigerweise  umkehrt. 

Dies  einfache  Verhältnis  wird  aber  dadurch  getrübt,  daß  die  mächtige 
Ausbildimg  der  zu  Haarzellen  werdenden  Epidermiszellen  die  Schichten- 
folge  durchbricht,  um  nach  außen  vorgeschoben  zu  werden,  wobei  die 
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eigentlichen  £pidermiBSchichten  stark  verjüngt  werden  und  im  oberen 
Teil  des  Haarbalges  verschwinden. 

Zieht  man  aus  den  angedeuteten  Verhältnissen  die  naheliegenden 
Folgerungen,  so  ergibt  sich,  daß  die  allgemein  üblichen  Bezeichnimgen 
der  Schichten  keine  innere  Berechtigung  haben.  Denn  e^  erscheint  ja 
hier  im  Haarbalge  die  gewöhnliche  Auskleidung  oder  Überdeckung  des 
Bindegewebes  mit  Epidermis,  wie  man  sie  auch  auf  der  Oberfläche 
findet,  und  die  man  im  Balg  wegen  ihrer  räumlichen  Lagerung  zur 
Haarwurzel  „Wurzelscheiden*'  nennen  kann. 

In  diesem  Sinne  sollte  man  die  Epidermis  des  Haarbalges  „Wurzel- 
scheide  des  Haarbalges''  nennen;  werden  die  Epidermisschichten  von  dem 
sich  vorschiebenden  Haar  in  umgekehrter  Folge  in  die  Höhe  getragen, 
so  erscheinen  sie  als  ,, Wurzelscheide  des  Haares' \  Wo  die  Berechtigung 
herzuleiten  ist,  eine  Schicht,  die  ja  doch  die  oberflächlichste  darstellt, 
als  die  „innere"  zu  bezeichnen  und  diejenige,  welche  die  tiefste  Epi- 
dermislage,  das  Rete  Malpighi  repräsentiert,  als  die  „äußere",  habe  ich 
nie  vermocht  einzusehen  und  habe  es  deshalb  auch  aufgegeben,  diese 
leider  üblichen  Ausdrücke  zu  benutzen. 

Die  freigelassenen  Spalten  auf  der  Skizze  zeigen  die  Einsenkung 
von  der  Oberfläche  her  in  die  Tiefe  des  Haarbalges. 

Die  von  dem  Proliferationsherd  aufsteigenden  Zellwucherungen 
werden  zu  Haarfasem  zusammengepreßt  und  bilden  so  einen  soliden 
Strang,  eine  Substanz,  welche  ihrem  Bau  nach  dem  Prosenchym  eines 
Pflanzenstengels  entspricht.  Niemand  würde  daran  denken,  das  Pros- 
enchym der  Pflanze  j, Rinde"  zu  nennen,  während  diese  Bezeichnung 
beim  entsprechenden  Gewebe  des  Haares  allgemein  üblich  ist. 

Daß  sich  im  Innern  des  Haares  gelegentlich  eine  abweichende  Zell- 
bildung,  die  ,,Mark"  genannt  wird,  findet,  eine  Erscheinung,  welche 
beim  Pflanzenstengel  bekanntlich  in  gleicher  Weise  vorkommt,  kann 
als  Berechtigung  für  die  ungeeignete  Bezeichnung  am  Haar  kaum  gelten. 
Die  kompakte  Masse  der  Haarfasem  ist  das  Haar  und  nicht  nur  die 
Rinde.  Das  höchstens  in  etwa  zwei  Dritteln  aller  Haare  auftretende 
„Mark"  zeigt  durch  die  Unsicherheit  seines  Auftretens  \md  die  häufig 
zu  beobachtende  Diskontinuierlichkeit  des  Stranges,  daß  es  nicht  einer 
besonderen  Anlage  seinen  Ursprung  verdankt,  sondern  Schwankungen 
des  Wachstumsprozesses.  Voll  ausgebildete,  starke,  widerstandsfähige 
Haare  entwickeln  Mark,  wenn  sie  so  langsam  wachsen,  dass  die 
innersten  Zellen  nicht  vollständig  zu  Haarfasem  zusammengepreßt 
werden;  dünne,  weiche  Haare,  besonders  bei  schnellem  Wachstum, 
bilden  kein  Mark.  Diskontinuierlich  wird  das  Mark  bei  wechselndem 
Wachstumstempo. 

Die  kontraktile  Faserschicht  des  Haarbalges  imd  der  Seitendruck 
im  Gewebe  befördert  sowohl  die  Bildung  der  Haarfasem  als  das  Vor- 
rücken  des  jungen  Haares. 

Will  man  beim  Haar  durchaus  die  Bezeichnimg  „Rinde"  festhalten, 
so  sollte  man  mit  diesem  Ausdruck  das  Oberhäutchen  des  Haarrs  be- 
legen, welches  das  Haarprosenchym  bedeckt,  wie  die  richtige  Rinde 
des  Pflanzenstengels  das  pflanzliche  Prosenchym  und  Mark  überzieht. 
Es  entspricht  den  oberflächlichsten,  ganz  verhornten  und  abgeplatteten 
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Zellen  des  Stratum  comeum  der  Epidermis  \md  sein  doppeltes  Auf- 
treten in  der  Tiefe  des  Haarbalges  beweist,  daß  auch  die  Wurzelscheide 
des  Haares  noch  die  der  Oberflächenbildung  entsprechenden  Elemente 
entwickelt. 

So  lassen  sich  unter  Berücksichtigung  der  abweichenden  Lagerungs- 
imd  Emährungsverhältnisse  alle  HauptteUe  des  Haares  und  seiner 
Wurzelscheiden  von  den  Schichten  der  normalen  Epidermis  herleiten, 
ohne  das   man  genötigt  wäre,    irgendein  neves  Element  hinzuzufügen. 

Durch  einen  schmalen  Spaltraum  um  den  oberen  Teil  der  Papille 
wurde  auf  der  Skizze  angedeutet,  daß  die  Zwiebel  der  Papille  nicht  fest 
aufsitzt,  sondern  hier  ein  Lymphraum,  von  mir  als  „PapiUenmantel" 
bezeichnet,  besteht,  durch  den  die  von  der  Tiefe  her  einwandernden 
Pigmentzellen  in  den  Bulbus  übertreten.  Da  man  an  geeigneten  Prä- 
paraten solche  Pigmentzellen  in  dem  Stadium  des  Durchtretens  darin 
antrifft,  so  ist  der  Spalt  nicht  auf  Präparationseinfluß  zurückzuführen. 

Die  Pigmentzellen  geben  dann  ihren  Inhalt  an  die  Haarzellen  ab, 
die  ihn  als  Pigmentkörnchen  mit  nach  außen  tragen.  Noch  an  dem 
schon  scheinbar  festen  Haar  ist  die  Saftströmung  jedenfalls  noch  sehr 
kräftig,  solange  das  Haar  lebendig  ist.  Das  durch  irgendwelche  Zirkula- 
tionsstörungen veranlaßte  Zurückströmen  des  Saftes  reißt  auch  luiter 
Umständen  das  kömige  Pigment  wieder  mit  sich  imd  veranlaßt  das  zu 
Unrecht  oft  bezweifelte  plötzliche  Ergrauen  des  Haares.  Besonders  wo 
diese  Erscheinung  irUermittierend  auftritt,  wie  mir  ein  solcher  Fall  vor- 
liegt, sind  die  Zweifel  unbedingt  zurückzuweisen. 

Es  wäre  schließlich  noch  der  sogenannten  „Glashäute' *  des  Haares 
zu  gedenken,  welche  bekanntlich  als  Glashaut  des  Haares  und  Glashaut 
des  Haaxbalges  beschrieben  werden  und  sich  somit  den  Wurzelscheiden 
anfügen.  Solche  strukturlosen  Grenzschichten  sind  den  Zellagen  und 
ihren  Derivaten  nicht  gleichtoertig  und  können  für  die  Histiogenese 
außer  Betrachtung  bleiben. 

Aus  dieser  allgemein  gültigen  Grundlage  der  Haaranlage  entwickeln 
sich  die  außerordentlich  mannigfaltigen  Variationen,  wie  sie  die  Ver- 
gleichungen  des  Haupthaares  und  seiner  Bildungsstätte  bei  den  ver- 
schiedenen Rassen  des  Menschen  zeigen.  Sie  lehren  die  Abhängigkeit 
der  Haarbildung  von  der  Gestalt,  Krümmung  und  Lagerung  der  Wurzel- 
Scheiden,  sowie  von  der  Einpflanzung  der  Haare  in  der  Kopfhaut. 

Die  Gestaltungen  lassen  sich  in  einer  Reihe  anordnen,  wo  die  außer- 
ordentlich kräftigen,  geraden  Haarwurzeln  der  Chinesenkopfhaut  das 
eine  Ende,  das  andere  aber  die  säbelförmig  gekrümmten,  flachgelagerten 
Wurzeln  mit  abgeknickter  Papille  bilden,  wie  sie  das  Hottentotten- 
haar zeigt. 

Dabei  bietet  sich  auch  die  Gelegenheit,  die  Verhältnisse  der  Kolben- 
hacure  als  Bildungen,  die  sich  von  ihren  Papillen  gelöst  haben,  sowie 
die  Erscheinungen  des  Haarwechsels  überhaupt  an  Beispielen  zu  er- 
läutern. Aus  der  großen  Zahl  der  zur  Verfügung  stehenden  Bilder 
muß  ich  mich  zur  Zeit  wohl  auf  die  Vorführung  besonders  charakteristi- 
scher beschränken. 

(Folgt  die  Projektion  der  Diapositive.) 
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Sitzung  vom  11.  März  1913. 
Vorsitzender:  Herr  Pinktu^ 

Dem  verstorbenen  Mitglied  Herrn  Pidicke  und  dem  verstorbenen 
korrespondierenden  Mitgliede  Herrn  Schiff-Wien  werden  ehrende  Nach- 
rufe geweiht. 

Tagesordnung. 
1.  Herr  Chajes:  Krankenvorstellungen. 

a)  M.  H. !  Der  Patient,  den  ich  mir  Ihnen  jetzt  vorzustellen  erlaube, 
zeigt  das  typische  Symptomenbild  der  Dermatitts  herpetif  ormis  DubriBg. 
Er  ist  41  Jahre  alt  und  als  Korrektor  in  einer  Buchdruckerei  tätig.  Aus 
der  Anamnese  ist  hervorzuheben,  daB  er  seit  dem  Jahre  1895  an  nervösen 
Störungen  litt,  welche  als  Epilepsie  angesprochen  wurden.  Im  Jahre 
1909  war  er  nach  eigener  Angabe  in  der  Epileptikerheüstätte  Wühl- 
garten,  wurde  aber  b^its  nach  2  Wochen  aus  dieser  Anstalt  entlassen, 
da  sich  angeblich  keine  Anfalle  zeigten.  Von  Wichtigkeit  ist  vielleicht 
noch,  daß  der  Patient  in  den  Jahren  1895 — 1912  Brom  in  größeren 
Mengen  erhielt,  wenn  auch  in  Zwischenräumen. 

Am  11.  VII.  1912  trat  der  Patient  in  meine  Behandlung  mit 
einzelnen  Effloreszenzen  an  den  Extremitäten,  besonders  den  Armen, 
welche  das  Bild  von  bräunlichen,  leicht  geröteten  Infiltrationen  boten, 
die  zum  Teil  in  der  Mitte  ulzeriert  waren  und  welche  ich  zuerst  für 
Bromoderma  hielt  —  besonders  im  Hinblick  auf  die  Anamnese.  Trotzdem 
Patient  jedoch  kein  Brom  mehr  erhielt,  stellten  sich  immer  neue  Efflores- 
zenzen auf  dem  Körper,  besonders  den  Extremitäten  ein,  welche  in 
verschiedenen  Schüben  auftraten  und  wieder  abheilten.  Diese  Efflores- 
zenzen waren  durchaus  polymorph:  neben  erythematösen  Stellen 
zeigten  sich  Blasen  verschiedener  Größe,  urtikariaähnliche  Erhebungen» 
zirkumskripte  Infiltrationen  der  Haut  mit  entzündlichem  Hof  etc. 
Daneben  bestand  ein  starkes  Jucken  und  Brennen,  das  den  Patienten 
sehr  quälte.  Bemerkenswert  war  das  wiederholte  Auftreten  von  Blasen 
auf  der  Mundschleimhaut,  die  meist  oberflächlich  ulzerierten  \md  dann 
abheilten. 

Wassermann  war  negativ.  Die  von  mir  angewandte  mannigfaltige 
Therapie  hat  zwar  Besserungen  zeitweise  hervorgebracht,  das  Auftreten 
von  neuen  Erscheinungen  aber  nicht  verhüten  können.  Arsen,  Antipyrin» 
Schwitzbäder,  Salben  verschiedenster  Art  haben  keinen  großen  Erfolg 
gehabt.  Ich  werde,  sobald  Patient  einige  Wochen  seine  Tätigkeit  aus- 
setzen kann,  mit  intravenösen  Kochsalzinfusionen  versuchen. 

Zur  Zeit  sehen  Sie  die  erwähnten  Effloreszenzen  besonders  auf 
den  Extremitäten,  im  Mimde  und  am  Gesicht. 

b)  Diese  Patientin,  welche  Sie  hier  sehen,  zeigt  eine  Reihe  von  Ver- 
änderungen der  Haut,  welche  das  Bild  einer  „Atrophia  cutis  idiopathica 
progressiva''  ergeben,  bzw.  als  Acrodermatitis  chronica  atrophicans 
(Herxheimer  und  Hartmann)  zu  bezeichnen  sind. 

Über  die  Entstehung  der  Hautveränderungen  gibt  die  Patientin  an, 
daß  sie  viel  mit  scharfen  Substanzen,  Säuren  etc.,  zu  arbeiten  hatte, 
und  vor  ca.  2  Jahren  einen  nässenden  Ausschlag  auf  den  Händen  bekam^ 
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der  allmählich  ausheilte,  die  Haut  wurde  dann  jedoch  spröde  und  hart 
und  allmählich  so  beschaffen  und  dünn,  wie  Sie  es  jetzt  sehen.  Patientin 
klagt  femer  seit  vielen  Jahren  über  Rheumatismus. 

Im  Dezember  1912  wurde  sie  mir  zur  Begutachtung  ihrer  Erwerbs- 
fähigkeit überwiesen  und  bei  dieser  Untersuchung  bemerkte  ich  die 
Veränderungen  der  Haut,  welche  Sie  auch  jetzt  noch  genau  so  sehen. 
Die  Haut  beider  Hände  und  Unterarme  ist  gerötet,  verdünnt  und 
glänzend,  trocken  und  welk.  Ähnliche  Veränderungen  zeigt  die  Haut 
über  den  Knien  und  Unterschenkeln,  dort  reichen  die  Veränderungen 
bloß  bis  zu  den  Füßen  herab.  Auch  im  Gesicht  und  über  dem  Stemum 
machen  sich  gerötete  bezw.  leicht  atrophische  Partien  bemerkbar. 

Temperatur  imd  Schmerzsinn  ist  intakt,  ebenso  wie  die  Sensibilität. 
Herr  Prof.  Roihmann  hatte  die  Güte,  das  Nervensystem  der  Patientin 
genau  zu  prüfen,  konnte  aber  keine  Affektion  des  Nervensystems  sicher 
feststellen.  Die  Pupillen  zeigen  leicht  verzogene  Ränder  bei  normaler 
Reaktion,  der  G^esichtsausdruck  ist  starr,  die  Sprache  etwas  verlangsamt. 
Es  wäre  immerhin  möglich,  daß  sich  ein  bulbärer  Prozeß  ausbildet. 
Wcissermann  ist  negativ, 

Diskuasion: 

m 

Herr  Pinktia :  Meine  Herren,  ich  möchte  der  Diagnose  nicht  ganz 
beipflichten.  Die  gewöhnliehe  Akrodermatitis  hat  den  Charakter  einer 
diffusen  Hautveränderung.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Summe  von  Einzel- 
effloreszenzen.  Sodann  scheint  mir  die  Patientin  zu  viel  subjektive  Be- 
schwerden zu  haben.  Wenn  die  Patientin  in  mehreren  Polikliniken  gewesen 
ist,  kann  vielleicht  einer  der  anderen  Herren,  der  sie  längere  Zeit  gesehen  hat, 
etwas  darüber  setgen. 

2.  HenSprinz:  Gestatten  Sie,  meine  Herren,  daß  ichihnen  aus  dem 
Ambulatorium  des  Herrn  Prof.  Heller  einen  eigenartigen  Fall  von 
Alopecie  der  behaarten  Kopfhaut  vorstelle.  Es  handelt  sich  um  einen 
15  jcJirigen  Arbeitsburschen.  Die  Krankheit  besteht  —  das  ist  besonders 
bemerkenswert  —  schon  seit  frühester  Jugend.  Patient  hat  Masern 
durchgemacht,  ist  sonst  stets  gesund  gewesen  und  hat  vor  allem  niemals 
an  irgendwelchen  Kopfausschlägen  gelitten.  Er  gibt  an,  daß  der 
Krankheitsherd  gegen  Druck  schmerzempfindlicher  sei  als  die  Haut 
der  Umgebung. 

Der  objektive  Befund  ist  folgender:  Von  der  Stimhaargrenze  bis  zum 
Soheitelhöcker  hin  sind  die  Haare  weniger  dicht  gestellt  als  in  der  Umgebung, 
und  zwar  ninunt  die  Lichtung  nach  hinten  zu ;  größere  kahle  Stellen  finden 
sich  dagegen  nirgends.  Befallen  ist  die  Haut  über  beiden  Scheitelbeinen. 
Es  besteht  eine  Seborrhoe  des  Gesichts  und  der  Kopfhaut.  Letzterer  haften 
fettige,  bräunliche  Schuppen  an.  Die  Dicke  der  einzelnen  Hacure,  welche 
zwischen  den  kahlen  Stellen  stehen,  ist  dinrchschnittlich  die  gleiche,  wie 
an  den  normalen  Stellen  der  Kopfhaut.  Daneben  finden  sich  noch  besonders 
grobe  und  ganz  atrophische  Haare  von  0,1 5 — 0,03mmDurchmesser.  Störungen 
der  Sensibilität  finden  sich  nicht,  die  Haare  lassen  sich  ohne  besondere 
Schmerzempfindlichkeit  ausziehen,  folgen  jedoch  dem  Zuge  nicht  leicht. 
Pilze,  abgebrochene  Haare  und  aufgequollene  Wurzelscheiden  lassen  sich 
nicht  auffinden.  Eine  perifollikuläre  Entzündung  ist  nicht  zu  bemeiken. 
Die  Haut  ist  an  den  erkreuikten  Stellen  weniger  leicht  gegen  die  Unterlage 
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verschieblich.  Da,  wo  die  Haare  erhalten  sind,  ist  die  Haut  zart  und  rosa; 
wo  sie  fehlen,  ist  die  Haut  weiß-glänzend;  teils  sind  die  leeren  Follikel  noch 
erhalten,  teils  ist  die  Haut  glatt  atrophisch. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  in  der  frühesten  Jugend  begonnene, 
langsam  ohne  sichtbare  Entzündung  fortschreitende  imd  zu  definitivem 
Haarschwund  führende  Alopecie,  welche  fleokweise  den  ganzen  Scheitel 
einnimmt,  ohne  daß  es  dabei  zur  Bildung  größerer  kahler  Flächen  ge- 
konmien  ist.  —  Was  die  Differentialdiagnose  betrifft,  so  läßt  sich  die 
postimpetiginöse  Alopecie  schon  anamnestisch  ausschließen,  zudem  sind 
bei  dieser  die  einzelnen  Herde  gewöhnlich  größer,  rundlich  und  gegen  die 
Umgebimg  schärfer  abgegrenzt.  Das  klinische  Bild  ähnelt  dag^en  sehr 
dem,  wie  wir  es  nach  abgeheiltem  Favus  zu  sehen  gewohnt  sind.  Das  war 
auch  der  Grund,  weshalb  ich  die  Affektion  als  eine  Oligotrichia  cUrophicans 
favifonnis  bezeichnen  möchte.  Zweifellos  hat  die  Affektion  großeÄ  hnhch- 
keit  mit  der  Pseudopelade  du  Vertex  ä  petites  plagues.  Da  aber  ein  Fort- 
schreiten des  Prozesses  nicht  anamnestisch  feststellbar  ist,  möchte  ich  die 
Krankheit  doch  vorläufig  von  der  j^rocgschen  Affektion  trennen.  Möglich, 
daß  eine  weitere  Beobachtung  des  Falles  eine  Modifikation  meiner  An- 
sicht herbeiführt. 

Diskussion: 

Herr  Heller :  Trichophytie  glauben  wir  bei  diesem  Falle  mit  Bestimmt- 
heit ausschließen  zu  können,  da  wir  sehr  genau  auf  Hyphomyceten  unter- 
sucht haben.  Die  sklerosierende  Narbenbildung  kommt  doch  eigentlich  bei 
der  Trichophytie  nicht  vor,  wohl  beim  abgelaufenen  Favus. 

Von  der  Dicbgnose  Brocqpche  Krankheit  haben  wir  abgesehen,  weil  die 
Affektion  in  allerfrühester  Jugend  aufgetreten  ist  und  keine  anderen 
Effloreszenzen  gemacht  hat  als  den  in  der  Mitte  des  Kopfes  befindlichen 
Herd. 

Herr  Pinkus  hält  die  Affektion  für  einen  typischen  Fall  von  Pseudo- 
pelade ;  sie  ist  gar  nicht  so  diffus  in  der  Mitte  des  Kopfes  vorhanden,  sondern 
es  sind  am  hinteren  Bande,  wie  es  bei  der  Pseudopelade  meistens  ist,  kleine 
runde  kahle  Herde  zu  sehen. 

3.  Herr  Heller:  Hypertrophische  Pockennarben  (ELrankenvor* 
Stellung). 

M.  H. !  Die  Diagnose  der  Krankheit  des  21  jährigen  Mannes  macht 
keine  Schwierigkeit.  Zu  den  wenigen  dermatologischen  Affektionen, 
deren  Symptomatologie  fast  gar  nicht  variabel  ist,  gehören  —  ein  ruhen- 
der Punkt  in  der  Erscheinungen  Flucht  —  die  Variolanarben.  Der 
Patient  hat  vor  13  Jahren  echte  Pocken  durchgemacht.  Alle  Pocken- 
narben nun  mit  wenigen  gleich  zu  schildernden  Ausnahmen  haben  sich 
in  harte,  weiße,  über  das  Hautniveau  prominierende  Geschwülste  iim- 
gewandelt.  Keines  dieser  Geschwülstchen  hat  Neigung  gezeigt,  über 
die  Grenze  der  ursprünglich  vorhandenen  Narbe  hinauszuwachsen, 
keiner  der  kleinen  Tumoren  hat  eine  rötliche  Färbung  angenommen. 
Wären  nicht  an  der  Rückseite  der  Oberschenkel  einige  absolut  typische 
Pockennarben  vorhanden,  würden  die  Angaben  über  die  überstandene 
Variola  nicht  mit  völliger  Bestimmtheit  gegeben,  so  wäre  die  spezielle 
Ätiologie  der  hypertrophischen  Narben  zweifelhaft.    Ich  brauche  hier 


-     43     ^ 

nicht  ausführlich  auseinanderzusetzen,  daß  es  sich  weder  um  wahre 
noch  um  Narbenkeloide  handelt.  (Zuruf:  Ist  die  mikroskopische  Unter- 
suchung gemacht  worden?)  Nein. 

Die  Fartotonarbe  ist,  wie  erwähnt,  eine  hautklinisch  wenig  variable 
Affektion.  Immermann  gibt  in  seiner  Monographie  über  die  Pocken 
nur  an,  daß  die  Variolanarben  zur  Bildung  von  Akne  und  Komedonen 
(wegen  Narbenverziehung  der  Talgdrüsenausführungsgänge  und  Unter- 
gang der  Haare)  tendiert.  Bekannt  ist  dagegen,  daß  Vaccinationsna^Then 
nicht  selten  hypertrophisch  werden  \md  gelegentlich  der  Sitz  mancher 
Dermatosen  (Psoriasis,  Liehen  ruber)  sind. 

Der  vorgestellte  Fall  verdient  vieüeicht  insofern  Interesse,  als  er 
zeigt,  daß  ehie  nicht  sehr  schwer  verlaufende  Variola  zu  kosmetischen  De- 
fekten Veranlassung  geben  kann,  die  an  sichtbaren  Körperr^ionen  doch 
unangenehme  Entstellimgen  bedingen.  Die  Feststellimg  ist  wichtig, 
weil  heut  ja  nur  zu  leicht  die  Frage  der  ärztlichen  Regreßpflicht  für  alle 
möglichen  nicht  befriedigenden  Heilresultate  aufgeworfen  wird. 

4.  Herr  Weriher:  a)  Syringadenoma  papUliferum.  b)  Ueber  Pyämide. 

Vortrag  mit  Projektionen. 

a)  Das  Syringadenoma  papillUerum  zeigte  sich  in  der  einen 
Achselhöhle  eines  jungen  Mannes  lokalisiert  und  bestand  seit  frühester 
Jugend.  Es  bildete  Knoten  mit  einer  Pore.  Mikroskopisch  war  zu  sehen, 
daß  die  Wucherung  dicht  unter  dem  Deckepithel  saß,  Hohlräume 
bildete,  die  Zottenbesatz  haben  und  stellenweise  ein  sehr  regelmäßiges, 
hohes  Zylinderepithel.  Dieses  war  von  einer  Guticula  gesäumt  und 
unterlegt  von  einer  Muskelschicht.  Diese  anatomischen  Eigenschaften 
sind  diejenigen  der  Knäueldrüsen.  Schweißdrüsenausführungsgänge 
waren  nicht  auffindbar.  Ebensowenig  Haare  im  Bereich  der  Wucherung. 
Die  Knäueldrüsen  zeigten  sich  cystisch  erweitert,  ihr  Epithel  äußerst 
abgeflacht.  An  den  Rändern  der  Neubildimg  war  eine  atypische  Wuche- 
rung des  Deckepithels,  welche  Zapfen  in  die  Tiefe  treibt,  zu  bemerken, 
imd  unter  diesen  lagen  frei  in  der  Cutis  Naevuszellen.  Die  Mißbildung 
ist  durch  ihr  Bestehen  seit  Geburt,  durch  ihre  halbseitige  Lokalisation 
und  den  histologischen  Befimd  als  Naevus  genügend  charakterisiert. 

b)  Zur  Illustration  des  Polymorphismus  der  pyämischen  Der- 
matitiden,  die  als  atypische  polymorphe  Erytheme,  neuerdings  aber 
kurz  als  Pyämide  (nach  Merk)  bezeichnet  wurden,  werden  6  Fälle  be- 
richtet. 4  davon  sind  unter  sich  sehr  ähnlich  durch  ihre  Lokalisation  im 
Gesicht  und  an  den  Beugeseiten  der  Finger.  Sämtliche  außer  einem 
Fall  gingen  zugrunde.  Bei  diesem  einen  konnte  eine  abgeschlossene 
Keilbeinhöhleneiterung  als  Quelle  der  Pyämie  nachgewiesen  werden. 
Mit  Eröffnung  dieses  Herdes  heilte  das  Exanthem.  Von  den  anderen 
Fällen  ist  erwähnenswert,  daß  die  Pyämie  von  einer  Angina,  von  dem 
Endometrium,  von  einer  unbemerkten  Phlegmone  im  Larynx,  von  tuber- 
kulösen vereiterten  Bronchialdrüsen  und  im  letzten  Fall  von  einer 
chronischen  Kniegelenkentzündung  ausgegangen  war. 

Herr  Pinkua :  Ich  möchte  Herrn  Wert?ier  sehr  für  diese  interessanten 
Mitteilungen  danken.  Namentlich  der  erste  Fall  gehört  sicher  zu  den  selten- 
sten  von  allen  Fällen  dieser  Art,   die  bisher  beschrieben  worden  sind. 
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Sitzung  am  20,  Mai  1913. 
Vorsitzender:  Herr  E,  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkua. 

1.  Herr  E.  Lesser:  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  eine  Mutter  mit  ihrem  Kind 
vorzustellen.  Am  6.  d.  Mts.,  bei  der  Aufnahme,  bestand  bei  der  Mutter 
ein  schon  im  Abblassen  begriffenes  makulopapulöses  Syphilid,  welches 
hauptsächlich  den  Rumpf  und  die  Arme  bedeckte  und  welches  seiner  An- 
ordnung und  seinem  Aussehen  nach  den  Eindruck  eines  ersten  Exanthems 
machte.  Die  Kranke  hatte  schon  vorher  6  Inunktionen  gemacht.  Ein 
Primäraffekt  war  bei  ihr  nicht  zu  finden,  etwas,  was  bei  dem  puerperalen 
Zustande  der  Genitalien  nicht  weiter  wunderbar  war.  Die  Inguinaldrüsen 
auf  der  rechten  Seite  waren  stark  vergrößert,  die  Inguinaldrüsen  auf  der 
anderen  Seite  weniger  geschwollen.  Das  Kind,  welches  damals  23  Tage 
alt  war,  machte  einen  vollkommen  gesunden  Eindruck.  Es  wog  3680  g, 
war  50  cm  lang.  Die  Geburt  hat  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
stattgefunden. 

Die  Anamnese  war  in  Bezug  auf  die  Infektion  unsicher;  die  Kranke 
gab  an,  daß  die  Drüsenschwellungen  sich  etwa  8  Wochen  vor  der  Ent- 
bindung gezeigt  hatten.  Danach  und  nach  dem  Aussehen  des  Exanthems 
konnte  man  ja  mit  einer  ziemlichen  Wahrscheinlichkeit  schließen,  daß 
die  Infektion  2^4 — 3  Monate  vor  der  Entbindung  stattgefunden  haben 
mußte.  Ganz  sicher  ist  das  selbstverständlich  nicht.  Aber  man  kann 
doch  sagen,  daß  es  unwahrscheinlich  ist,  daß  sie  früher,  jedenfalls 
unwahrscheinlich,  daß  sie  erheblich  früher  stattgefunden  hat. 

Das  Kind  war  vollkommen  gesund.  Es  hat  sich  allerdings  in  den 
letzten  Tagen  eine  Schwellung  auf  dem  linken  Os  occipitale  eingestellt, 
möglicherweise  eine  Periostitis.  Irgendwelche  andere  Erscheinungen 
fehlen  vollkommen.  Die  Blutuntersuohimg  ergab  bei  der  Mutter  einen 
positiven  Wassermann,  bei  dem  Kinde  bei  der  Aufnahme,  also  vor 
14  Tagen,  einen  vollkommen  negativen  Wassermann  und  bei  dem  gestern 
entnommenen  Blut  wiederum  einen  vollkommenen  negativen  Wasser- 
mann. 

Es  handelt  sich  hier  sicher  um  einen  Fall  von  postkonzeptioneller 
Sjrphilis,  unter  der  Voraussetzung,  daß  das  Kind  überhaupt  syphilitisch 
ist.  Wie  ich  eben  schon  ausführte,  hat  die  Ansteckung  der  Mutter 
2^2 — 3  Monate  vor  der  Geburt  stattgefunden.  Gerade  diese  Fälle  sind  ja 
von  einer  sehr  erheblichen  Bedeutung  für  die  Auffassung  der  Ätiologie 
der  kongenitalen  Syphilis.  Das  ist  auch  der  Grund  gewesen,  weshalb  ich 
Ihnen  diesen  Fall  heute  vorstelle.  Eine  Anzahl  von  Autoren,  zu  denen 
auch  ich  gehöre,  haben  im  Laufe  der  letzten  Jahre  die  Anschauung  über 
die  Ätiologie  der  kongenitalen  Syphilis  ganz  erheblich  revidieren  müssen 
infolge  der  Ergebnisse  unserer  neuen  Errungenschaften  der  Syphilis- 
forschung. Den  Anstoß  hat  allerdings  noch  vor  der  Entdeckung  der 
Spirochaeta  pallida  und  der  Wassermannachen  Reaktion  Maizenauer 
gegeben,  der  auf  rein  klinischer  Basis  schcm  das  Ziel  angebahnt  hat,  dem 
wir  heute  zustreben.  Denn  heute  ist  ja  wohl  die  Mehrzahl  der  Syphilido- 
logen  der  Ansicht,  daß  die  germinative  Übertragung  der  Sypbilis,  die 
Übertragung  durch  Ovulum  oder  Spermazelle,  als  durchaus  unwahr- 
scheinlich anzusehen  ist,  und  daß  es  höchstwahrscheinlich  ist,  daß  es 
überhaupt  nur  eine  Übertragung  von  der  Mutter  auf  das  Kind  gibt,  und 
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daß  diese  Übertragung  stattfindet  durch  den  Übertritt  des  Syphiiisvirus 
in  die  Plaoenta,  daß  es  sich  also  um  eine  Infektion  des  von  der  Konzeption 
her  gesunden  Fötus  im  Uterus  handelt.  Man  kann  daher  Wechsdmann 
eigentlich  nur  recht  geben,  wenn  er  sagt:  ein  jeder  Fall  von  kongenitaler 
Syphilis  ist  eine  sogenannte  postkonzeptioneUe  kongenitale  Syphilis. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  natürlich  die  Frage,  zu  welcher  Zeit 
der  Gravidität  der  Übertritt  des  syphilitischen  Giftes  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  stattfindet.  In  dieser  Hinsicht  möchte  ich  auf  die  sehr 
interessante  Arbeit  von  Trinchese  hinweisen,  die  vor  kurzer  Zeit  er- 
schienen ist,  der  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  der  Überzeugung 
kommt,  daß  der  Übergang  des  Virus  von  der  Mutter  auf  das  Kind  nur 
selten  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  und  am  häufigsten  in  der  späteren 
Zeit,  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  stattfindet.  Daher  ist  er  der 
Meinung,  daß  der  eigentliche  Abort  bis  zum  4.  Monat  überhaupt  nur 
höchst  selten  durch  Syphilis  hervorgerufen  wird,  daß  es  in  der  Regel 
andere  Ursachen  sind,  die  diesen  Abort  auch  bei  Syphilitischen  bedingen, 
daß  dagegen  der  Partus  immaturus  und  Partus  praematurus  das  sind, 
was  die  Syphilis  in  dieser  Hinsicht  hervorruft. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  in  solchen  Fällen,  wie  z.  B.  in  dem  vorliegenden, 
das  Kind  der  Syphilis  entgehen  kann,  also  der  Syphilis  seiner  Mutter, 
die  erst  während  der  Gravidität  erworben  ist.  Es  ist  ja  von  vornherein 
als  wahrscheinlich  zu  bezeichnen,  daß  die  Infektion  des  Fötus  um  so 
leichter,  eher  und  sicherer  eintreten  wird,  je  früher  die  Infektion  der 
Mutter  stattfindet,  je  länger  also  der  Fötus  unter  dem  Einfluß  der 
mütterlichen  Syphilis  steht;  am  meisten  natürlich,  wenn  die  Mutter 
überhaupt  von  vornherein  schon  syphilitisch  ist.  Dag^en  ist  es  auf  der 
andern  Seite  doch  in  hohem  Maße  wahrscheinlich  —  man  kann  beinahe 
sagen  sicher — ,  daß,  wenn  die  Mutter  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft infiziert  wird,  wenn  sie  erst  3 — 4  Wochen  vor  dem  Partus  infiziert 
wird,  dann  das  Kind  der  Infektion  entgehen  muß.  Denn  das  Kind  kann 
natürlich  nicht  eher  infiziert  werden,  ehe  nicht  das  Virus  bei  der  Mutter 
in  das  Blut  übergegangen  ist;  und  nach  allem,  was  wir  wissen,  ist  das 
wahrscheinlich  erst  um  die  Zeit  der  6.  Woche  post  infectionem  der  Fall, 
so  daß  also  in  all  den  Fällen,  wo  die  Mutter  kürzer  als  6  oder  5  Wochen 
ante  partum  infiziert  ist,  das  Kind  vermutlich  der  Infektion  mit  Syphilis 
entgehen  wird. 

Dieser  Punkt  ist  natürlich  von  einer  sehr  erheblichen  praktischen 
Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Frage,  ob  man  das  Kind  einer  solchen  Frau 
von  ihr  stillen  lassen  darf.  Für  die  Fälle,  wo  das  Kind  zweifellos 
syphilitisch  ist,  liegen  ja  die  Dinge  sehr  einfach.  Da  brauchen  wir  xms 
nur  an  die  von  CoUes  festgestellte  Tatsache  zu  halten:  die  Mutter  eines 
syphilitischen  Kindes  wird  von  diesem  niemals  infiziert;  wird  das  Kind 
einer  anderen  Frau  angelegt,  die  nicht  syphilitisch  ist,  so  infiziert  es 
diese  Frau.  Dieses  Gesetz  kann  man  mit  anderen  Worten  so  ausdrücken  : 
kein  syphilitisches  Kind  ohne  syphilitische  Mvtter,  Aber  das  Umgekehrte 
ist  nicht  so  einfach.  Es  fragt  sich  eben,  ob  ein  jedes  Kind  einer  syphi- 
litischen Mutter  auch  wirklich  syphilitisch  ist.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß 
das  nicht  immer  der  Fall  ist,  daß  also  das  „modifizierte"  Pro/e(asche 
Gesetz  nicht  für  alle  Fälle  gilt.   Denn  Profeta  hat  von  einer  Immunität 
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gesprochen.  Wir  wissen  heute,  daß  es  eine  solche  Immunität  nicht  gibt. 
Heutzutage  sind  wir  ja  durch  die  Wassermannaolie  Reaktion  in  der  Lage, 
diese  Frage  mit  einer  sehr  viel  größeren  Sicherheit  zu  beurteilen.  Das  ist 
ja  hier  auch  geschehen.  Aber  gerade  dieser  Fall  zeigt,  daß  trotz  der 
Wasaermann&ohen  Reaktion  noch  Schwierigkeiten  entstehen  können. 
Ist  die  Wassermannaohe  Reaktion  bei  einem  anscheinend  gesunden 
Kinde  positiv,  dann  ist  ja  kein  Zweifel:  das  Kind  ist  syphilitisch.  Ich 
möchte  da  noch  einen  Zusatz  machen :  Es  ist  auch  dann  noch  nicht  ganz 
sicher,  ob  das  Kind  syphilitisch  ist;  denn  es  wäre  immerhin  denkbar 
—  und  das  ist  eine  Möglichkeit,  auf  die  Wechadmann  schon  hingewiesen 
hat  — ,  daß  die  Stoffe,  welche  im  Blute  des  Syphilitischen  die  Reaktion 
hervorrufen,  die  Reagine,  von  der  Mutter  auf  das  Kind  übergehen  können, 
ohne  daß  das  Kind  syphilitisch  infiziert  ist  und  also  nach  der  Greburt, 
wenigstens  kurze  Zeit,  bei  dem  Künde  eine  positive  Wassermannaohe 
Reaktion  zu  konstatieren  ist,  die  nachher  wieder  verschwindet,  ohne 
daß  das  Kind  syphilitisch  ist.    Das  ist  also  möglich. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  ist  zu  berücksichtigen,  daß  das  Kind 
sjrphilitisch  sein  kann,  und  trotzdem  die  Wassermannache  Reaktion 
negativ,  richtiger  gesagt:  noch  negativ  sein  kann. 

Es  sind  von  Wechsdmann  zwei  solche  Fälle  genau  beobachtet,  wo 
in  dem  einen  Fall  ca.  8  Wochen  post  partum  die  bis  dahin  negative 
Reaktion  des  Kindes  positiv  wurde  und  in  dem  anderen  Falle  nach  einer 
noch  längeren  Zeit,  etwa  3  Monate  post  partum,  die  Reaktion  ebenfalls 
erst  positiv  wurde. 

Ich  komme  zu  meinem  Fall  zurück.  Das  Kind  ist  jetzt  5  Wochen 
alt.  Die  Reaktion  ist  auch  heute  noch  negativ  gewesen.  Was  sollen  wir 
nun  tun  ?  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  man  ein  solches  Kind  der  Mutter 
nicht  zum  Stillen  anlegen  darf.  Denn  es  ist  doch  immerhin  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  daß  das  Kind  nicht  syphilitisch  ist.  So  habe  ich  in 
diesem  Falle  gehandelt.  Ich  wollte  zunächst  versuchen,  dem  Kinde 
möglichst  günstige  Chancen  durch  die  Ernährung  mit  Muttermilch 
zu  schaffen.  Ich  dachte  daran,  das  Kind  mit  einem  Saughütchen 
saugen  zu  lassen,  um  eine  Infektion  aus  Rhagaden  an  der  Mamilla  zu 
verhüten.  Aber  das  nützt  ja  auch  nichts  mehr.  Nachdem  wir  durch  die 
Resultate  der  UhlenhtUhaohen  Experimente  wissen,  daß  die  Milch  das 
syphilitische  Kontagium  enthalten  kann  —  er  hat  bekanntlich  zwei 
positive  Impfungen  mit  Milch  von  Syphilitischen  erzielt  — ,  würde  auch 
auf  diesem  Wege  eine  Infektion  noch  möglich  seiu. 

So  ist  also  das  Kind  abgesetzt  worden.  Nebenbei  bemerkt,  ist 
der  Mutter  die  Milch  abgezogen  und  einem  syphilitischen  Säugling  auf 
meiner  Station,  dem  sie  natürlich  sehr  zugute  kam,  gegeben  worden. 
Ich  habe  das  auch  schon  mit  Rücksicht  darauf  getan,  daß,  wenn  es  sich 
vielleicht  herausstellt,  daß  das  Kind  doch  syphilitisch  ist,  es  dann  der 
Mutter  wieder  angel^  werden  kann. 

Ich  möchte  zum  Schluß  noch  die  Bemerkung  anknüpfen,  daß 
wir  gerade  an  solchen  Fällen  sehen,  wie  groß  der  Fortschritt  ist,  den  uns 
die  letzten  Jahre  gebracht  haben;  denn  früher  tappte  man  in  diesen 
Fragen  geradezu  im  Dunklen.   Wenn  sich  heute  das  Dunkel  auch  noch 
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nicht  yollkommen  gelichtet  hat,  so  haben  wir  doch  sehr  viel  klarere 
Indikationen,  nach  denen  wir  uns  richten  können^). 

Diskiission, 

Herr  Fritz  Leaser :  Meine  Herren!  Herr  Geheimrat  Lesser  hat  die 
Frage  der  sogenannten  pateroen  Übertragung  der  Syphilis  auf  das  Kind 
angeschnitten.  Der  von  ihm  vorgestellte  Fall  ist  eigentlich  etwas  lose  mit 
dieser  Frage  verbunden.  Herr  Geheimrat  Lesser  hat  insbesondere  darauf 
hingewiesen,  daß  hier  M<Uzenauer  klärend  gewirkt  hat  durch  den  Nach- 
weis, daß  die  Mütter  hereditär  syphiHtischer  Kinder,  die  bisher  immer  für 
gesund  und  immun  gehalten  wurden,  möglicherweise  latent  syphilitisch  sind. 
Die  WiMsermannache  Reaktion  hat  in  der  Tat  bei  diesen  Müttern  ein  positives 
Ergebnis  gezeitigt.  Damit  ist  aber  die  Frage,  wie  die  Syphilis  bei  den  Müttern 
zustande  kommt,  in  keiner  Weise  gelöst.  Die  neue  Frage  ist  jetzt:  Werden 
diese  Mütter  syphilitisch  vom  Fötus  her,  indem  die  Frucht  syphilitisch  vom 
Vater  her  ist  (choc  en  retour),  oder  werden  erst  die  Mütter  infiadert  und  über- 
tragen sie  die  Syphilis  auf  das  Kind  ?  Diese  Frage  ist  unentschieden,  ist  auch 
durch  McUzenauer  nicht  gelöst  und  auch  nicht  durch  den  positiven  Befund 
der  WiMsermcMnachem  Reaktion  bei  den  Müttern  hereditär  syphiHtischer 
Kinder. 

Die  Frage,  wann  die  Syphilis  von  der  Mutter  auf  das  Eand  übergeht, 
hat  Trinchese  in  einer  neuerdings  erschienenen  Arbeit  dahin  entschieden, 
daß  dies  wahrscheinlich  in  der  letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  der  Fall  ist. 
Die  Beweise,  die  Trinchese  dafür  erbringt,  scheinen  mir  nicht  genügend.  Man 
kann  meines  Erachtens  die  Frage  überhaupt  nicht  so  generell  entscheiden, 
sondern  die  Entscheidung  hängt  ganz  davon  ab,  wie  es  mit  der  Syphilis  der 
Mütter  steht.  Wir  wissen  heute,  daß  die  Syphilis  von  der  Mutter  auf  das 
Kind  eigentlich  nur  dann  übergehen  kann»  wenn  eine  syphilitische  Placentar- 
erkrankung  vorangegangen  ist,  so  daß  die  Spirochäten  per  placentam  auf 
den  Fötus  übergehen  können.  Deshalb  besteht  ja  auch  die  Möglichkeit  im 
vorliegenden  FaUe,  daß  das  Kind  in  der  Tat  noch  gesund  ist,  weil  die  Zeiten 
so  liegen,  daß  noch  gar  nicht  die  Möglichkeit  zur  Ausbildung  einer  syphi- 
litischen Placentcurerkrankung  bestanden  hat.  Wenn  die  Frau  mit  Syphilis 
infiziert  wird,  so  vergehen  6 — 8  Wochen,  bis  sich  Spirochäten  im  Blute  finden 
und  bis  es  zur  Placentcurerkrankung  kommen  kann.  Deshalb  stimme  ich 
ganz  McUzeruHier  zu,  wenn  er  alle  Fälle  anzweifelt,  wo  festgestellt  sein  soll, 
daß  bei  postkonzeptioneller  Infektion  in  den  letzten  2  Monaten  der 
Schwangerschaft  noch  eine  angeborene  Syphilis  des  Kindes  erzielt  sein  soll. 
Ein  solcher  Fall  ist  in  der  Tat  bis  jetzt  noch  nicht  einwandfrei  festgestellt 
Worden. 

Um  auf  die  Frage  zurückzukommen,  zu  welcher  Zeit  die  Syphilis  der 
Mutter  auf  das  Kind  übergehen  kann,  so  müssen  wir  sie  dahin  beantworten, 
daß  sie  zu  jeder  Zeit  übergehen  kann,  wo  sich  eine  syphilitische  Placentar- 


*)  Anmerkung  hei  der  Korrektur:  Bei  dem  —  ajn  13.  IV.  geborenen 
—  Elinde  haben  sich  schließlich  doch  die  Erscheinungen  der  kongenitalen 
Sypbiliseingestellt.  — W.  R.  e.V.  — .  19.V.  — .  31. V.  ±.  17.VI.-f -f -f -f . 
15.  VI.  Beginn  einer  ca.  7  Tage  anhaltenden  Temperatursteigerung;  höchste 
Temperatur  39,4 ^  19.  VI.  Pseudoparalyse  des  linken  Armes,  Papeln  auf 
den  Fußsohlen. 
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erkrankung  aiusbilden  kann»  und  das  ist  natürlich  sehr  verschieden,  je  nach- 
dem, wie  alt  die  Syphilis  der  Mutter  ist.  Handelt  es  sich  um  eine  frische 
Syphilis,  wo  häufig  Rendive  kommen,  so  kann  sich  jederzeit  in  der 
Schwangerschaft  eine  Placentarerkrankimg  ausbilden  und  die  Spirochäten 
können  auf  das  Kind  übergehen.  Ist  dagegen  die  Syphilis  der  Mutter  schon 
4,  6,  8  Jahre  alt,  wo  bdcanntlich  die  Spirochäten  seßhafter  sind,  weniger 
Rezidive  machen  imd  seltener  in  den  Kreislauf  gelangen,  so  wird  die  Über- 
tafagung  auf  das  Kind  auch  seltener  sein.  Es  ist  etwas  Gesetzmäßiges  darin, 
daß  mit  dem  Alter  der  mütterlichen  Syphilis  der  Übergang  der  Lues  auf  das 
Kind  seltener  wird  imd  die  Chance  für  eine  gesunde  Geburt  wächst.  Wir 
können  also  nicht  sagen :  der  Übergang  der  Syphilis  von  der  Mutter  auf  das 
Kind  erfolgt  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  sondern  er  kann  zu 
jeder  2ieit  der  Gravidität  erfolgen. 

Trinehe»e  hat  einen  sehr  interessanten  Fall  publiziert,  wo  einmal  durch 
das  Zusammentreffen  besonderer  ZufäUigkeiten  nachgewiesen  werden  konnte, 
daß  in  der  Tat  erst  im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  die  Spirochäten  von 
der  Mutter  auf  das  Kind  übergegangen  sind.  Die  syphilitische  Mutter  hatte 
eine  Schwangerschaf tenephritis.  Es  kam  zur  Frühgeburt.  Das  Kind  starb 
20  Stimden  nach  der  Geburt.  Die  Wtiasermannache  Reaktion  war  bei  der 
Mutter  st£urk  positiv,  beim  Kinde  (Nabelschnurblut)  negativ.  Die  Organe  des 
Kindes  erwiesen  sich  als  spirochätenfrei.  Nach  langem  Suchen  wurden  in  der 
Placenta  spärliche  Spirochäten  gefimden.  Es  handelt  sich  also  um  eine  In- 
fektion des  Kindes  erst  im  7.  Schwangerschaftsmonat  unmittelbar  vor  der 
Geburt. 

Was  das  vorgestellte  Kind  hier  anlangt,  so  kann  ich  mich  Herrn 
Geheimrat  Lesaer  nur  vollkommen  darin  anschließen,  daß  die  Möglichkeit 
besteht,  daß  das  Kind  von  Syphilis  frei  bleibt.  Aber  die  Beobachtungszeit 
ist  noch  zu  kurz.  Die  Wcusermcmn&ohe  Reaktion  kann  noch  positiv  werden. 
Denn  wenn  wir  annehmen,  daß  vielleicht  gerade  kurze  Zeit  vor  der  Geburt 
oder  sub  partu  imCervikalkanal  Spirochäten  auf  das  Kind  übergegangen  sind, 
dann  braucht  die  Wtiasermannßohe  Reaktion  jetzt  noch  Dicht  positiv  geworden 
zu  sein.  Es  ist  auch  möglich,  daß  eine  Verzögerimg  im  Auftreten  der  positiven 
Wasaermannßohen  Reaktion  bei  dem  Kinde  eintritt,  weil  vielleicht  von  der 
Mutter  immunisierende  Stoffe,  welche  ohne  Placentarerkrankung  auf  die 
Frucht  übergehen  können,  zu  dem  Kinde  gelangt  sind  und  das  Auftreten 
der  positiven  Reaktion  hinausgeschoben  haben,  indem  diese  immunisierenden 
Stoffe  etwaige  Spirochäten,  die  das  Kind  sub  partu  infiziert  haben,  zum 
Teil  aufgelöst  und  vernichtet  bzw.  ihr  Fortkommen  erschwert  haben. 

Was  die  Frage  betrifft,  ob  die  Reagine  der  TTcwfiermannschen  Reaktion 
von  der  Mutter  auf  den  Fötus  per  placentam  übergehen  können,  so  muß  diese 
Frage  verneint  werden.  Wir  sehen  Fälle  —  ich  habe  sie  selber  untersucht  — , 
wo  bei  gleichzeitig  entnommenem  Blut  aus  der  Kubitalvene  der  Mutter  und 
aus  der  Nabelschnur  die  Mutter  eine  sehr  starke  positive  TToMermannsche 
Reaktion  zeigt,  sogar  bei  0,01  ccm  Serum  noch  positiv  reagiert,  während 
das  Blut  des  Kindes  glatt  negativ  reagiert.  Diese  Versuche  sind  auch  vcm 
Baiseh  angestellt  worden.  Wir  müssen  sagen :  die  Reagine  werden  in  dem 
Organismus  erzeugt,  in  dem  sie  gefunden  werden. 

Herr  Heller :  Ich  glaube,  daß  man  die  wichtige  Frage  doch  nicht  ganz 
allein  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  betrachten  darf,  sondern  daß 
hier  auch  die  Beobachtungen  der  Praxis  eine  ganz  erhebliche  Rolle  spielen. 
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Die  Frage  der  paternen  Syphilis  ist  ja  in  den  klassischen  Untersuchungen  von 
Kassowüz  und  Hochsinger  ganz  außerordentlich  eingehend  studiert  worden. 
Gegenüber  den  jahrzehntelang  durchgeführten  Beobachtungen  dieser  beiden 
Wiener  Autoren  darf  man  doch  die  Resultate  der  theoretischen  Deduktionen 
nicht  als  definitiv  gegebene  Beweise  allein  in  den  Vordergrund  stellen.  Be- 
kanntlich haben  diese  beiden  Autoren  jahrzehntelang  das  gesundheitliche 
Leben  der  Mütter  syphilitischer  Kinder  verfolgt,  ohne  bei  vielen  dieser 
Mütter  Symptome  von  Syphilis  feststellen  zu  können. 

Ich  selbst  verfüge  über  3  Fälle,  die  ich  seit  23,  18  und  15  Jahren  verfolgen 
kann.  Es  handelt  sich  um  Kinder  von  zweifellos  syphilitischen  Vätern,  um 
Kinder,  welche  durchaus  charakteristische  Zeichen  der  kongenitalen  Syphilis 
darboten.  In  dieser  ganzen  Beobachtungszeit  haben  die  Mütter  auch  nie 
irgendwelche  Zeichen  von  Syphilis  dargeboten.  Bei  einer  dieser  „Patientinnen" 
konnte  auch  die  Wassermannache  Reaktion  gemacht  werden,  die  ein  völlig 
negatives  Resultat  ergab.  Es  ist  vielleicht  auch  von  Interesse,  hier  einen  Fall 
mitzuteilen,  den  ich  selbst  vor  einigen  Tagen  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Ein  hoher  juristischer  Beamter,  der  aus  bestimmten  Gründen  gerade 
der  Frage  der  Syphilis  großes  Interesse  entgegenbrachte,  teilte  mir  nüt,  daß 
er  sich  selbst  im  18.  Jahre  infiziert  hatte.  Er  heiratete  im  38.  Lebensjahre. 
Das  erste  Kind,  dcts  aus  der  Ehe  mit  seiner  Frau  hervorging»  bei  der  die 
Syphilis  als  ererbte  oder  voreheliche  Krankheit  gar  nicht  in  Frage  kommen 
konnte.  War  gesund.  Das  zweite  Kind  wurde  tot  geboren ;  es  w€ir  nach  Aus- 
sage der  Ärzte  hereditär  syphilitisch.  Es  handelte  sich  anscheinend  um  ein 
faultotes  Kind.  Die  Reaktion  bei  dem  Herrn,  der  inzwischen  43  Jahre  alt 
geworden  war,  war  positiv.  Die  Reaktion  bei  seiner  Gattin  \^ar  negativ. 
Leider  —  das  muß  ich  hier  doch  hervorheben  —  hat  die  Frau  3  oder  4  Queck- 
silbereinreibungen gemacht,  bevor  die  Wctasermannache  Reaktion  eingestellt 
wurde.  Sicher  dürfen  wir  aber  doch  wohl  annehmen,  daß  diese  geringe  Zahl 
von  Einreibungen  ohne  Einfluß  auf  das  Negativwerden  der  WaasermannBchen 
Reaktion  gewesen  ist. 

Ich  möchte  infolge  meiner  Beobachtungen  glauben,  daß  es  heute  noch 
nicht  an  der  Zeit  ist,  die  Möglichkeit  des  paternen  Ursprungs  der  kongenitalen 
Syphilis  so  ganf  in  Abrede  zu  stellen,  und  daß  doch  noch  weitere  Forschungen 
auf  diesem  Gebiete  um  so  eher  notwendig  sind,  als  ja  auch  die  überein- 
stinunenden  Statistiken  der  Serologen  ergeben  haben,  daß  nicht  bei  allen 
Müttern  hereditär  syphilitischer  Kinder  die  Wasaermannache  Reaktion 
positiv  ist.  Eins  müssen  wir  jedenfalls  betonen;  die  Mütter  hereditär 
syphilitischer  Kinder  verhalten  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  anders  als  die 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  infiziert^i  syphilitischen  Individuen.  Mir 
scheint  es,  daß  diese  Frage  eine  außerordentlich  große  praktische  Bedeutung 
hat.  Wer  einmal  kennen  gelernt  hat,  in  welcher  Verzweiflung  sich  bis  dahin 
gesunde  und  völlig  symptomenlose  Frauen  befinden,  die  hereditär 
syphilitische  Kinder  bekommen,  wenn  der  Arzt  mit  Sicherheit  aus  der 
Krankheit  des  Kindes  die  Diagnose  auf  die  Krankheit  der  Mutter  stellt, 
der  wird  doch  die  Frage,  von  der  das  Glück  einer  Ehe  abhängen  kann,  mit 
großer  Vorsicht  beantworten:  soll  man  denn  hier  all  die  Maßnahmen,  die 
die  Syphilis  erfordert,  anwenden,  obwohl  klinisch  und  unter  Umständen  auch 
serologisch  gar  keine  Symptome  der  Syphilis  vorhanden  sind  ?  Soll  man 
die  schweren  Sorgen  über  diese  doch  schon  genügend  vom  Schicksal  ge- 
straften Frauen  hereinbrechen  lassen,  welche  mit  der  Diagnose  „Syphilis** 
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verbanden  sind  ?  Oder  haben  wir  noch  das  Reoht  hier,  wenn  ich  so  sagen  soll». 
Gewehr  bei  Fuü  zu  stehen  und  abzuwarten,  in  welcher  Weise  der  klinische 
Verlauf  des  einzelnen  FaDes  unsere  Maßnahmen  beeinflussen  wird  ?  Ich  glaube», 
daß  ein  vorsichtig  abwartender  Standpunkt  in  diesen  Fällen  doch  auch 
heute  noch  berechtigt  ist,  und  hoffe,  daß  die  Diskussion  nach  dieser  Richtung 
vielleicht  weitere  Klärungen  geben  wird. 

Herr  M,  Friedländer :  Herr  Geheimrat  Lesser  und  Herr  Fritz  Lesser 
haben  nur  von  der  Infektion  des  Kindes  durch  die  Mutter  gesprochen.  Ich 
möchte  aber  meinen,  daß  man  trotz  aller  gegenteiligen  Untersuchungen 
auch  an  das  Gegenteil  denken  darf.  Am  Sonnabend  kam  eine  Frau  zu  uns,, 
die  seit  6  Jahren  verheiratet  ist,  stets  gesund  gewesen  ist  und  auch  keinerlei 
Zeichen  der  Sjrphlis  darbot,  und  die  uns  ein  schwer  sjrphilitischee  Kind  von 
einigen  Wochen  brachte.  Beide  reagierten  positiv.  Ist  es  da  nicht  viel 
logischer,  anzunehmen,  daß  das  Kind  zuerst  syphilitisch  gewesen  ist  und  dann 
die  Mutter  infiziert  hat,  die  in  den  6  Jahren  niemals  Erscheinungen  gehabt 
hat  ?  Oder  soll  man  annehmen,  daß  die  Mutter  6  Jahre  keine  Erscheinungen 
der  Syphilis  gezeigt  hat,  das  Kind  aber  bereits  in  wenigen  Wochen  so  schwer 
erkrankt  ist  ?  Ich  halte  es  doch  nicht  für  so  ganz  undenkbar,  daß  mit  dem 
Sperma  des  Vaters  die  leichtbeweglichen  Spirochäten,  die  sich  ja  ebenso  gut 
und  schnell  bewegen  können  wie  die  Spermatozoon,  in  den  mütterhchen 
Organismus,  eventuell  sogar  in  das  mütterliche  Ei  eindringen  können  — 
das  ist  natürlich  Theorie  —  und  hier  bereits  ein  syphilitisch  infiziertes  Kind 
anlegen  können. 

Herr  Werther:  Herr  Lesser  hat  vorgeschlagen,  die  von  postkonzeptionell 
infizierten  Frauen  geborenen  Kinder,  welche  anscheinend  gesund  geboren 
Worden  sind,  nicht  anzulegen.  Ich  muß  natürlich  seine  Gründe  wohl  schätzen, 
aber  gestehe,  daß  ich  anders  gehandelt  habe,  nachdem  ich  mehrmals  gesehen 
habe,  daß  eine  Mutter,  syphilitisch,  hochschwanger  ins  Krankenhaus  kam^ 
und  bei  uns  ein  gesundes  Kind  zur  Welt  brachte,  welches  zunächst  negativ, 
aber  3,  4  auch  5  Wochen  nach  der  Geburt  doch  Wassermann-positiv  war. 
Femer  habe  ich  die  wenigen  analogen  Fälle  von  kongenitaler  Tuberkulose  in 
Erwägung  gescogen,  die  Rietschel  bearbeitet  hat,  in  denen  es  sehr  wahrschein- 
lich war,  daß  die  Kinder  intra  partum  von  der  kranken  Mutter  infiziert 
wurden.  Ich  habe  infolgedessen  als  höchstwahrscheinlich  oder  sicher  an- 
genommen, daß  die  Kinder  von  Müttern,  die  postkonzeptionell  infiziert  sind» 
infiziert  werden,  und  zwar  nicht  in  utero,  sondern  intra  partum.  Deshalb  habe 
ich  die  Kinder  anlegen  und  stillen  lassen ;  allerdings  mit  der  Vorsichtsmaß- 
regel, daß  ich  die  Mütter  zu  Salvarsanammen  gemacht  habe,  indem  ich 
ihnen  wöchentlich  einmal  Salvarsan  gegeben  und  infolgedessen  damit 
prophylaktisch  gehandelt  habe.  Da  habe  ich  nun  in  einem  Falle  gesehen, 
daß  das  Kind  Wassermann-negativ  geblieben  ist,  solange  ich  es  in  Be- 
obachtung hatte. 

Herr  E,  Lesser  :  Ich  habe  nicht  die  Absicht  gehabt,  die  ganze  Frage  der 
kongenitalen  Syphilis  hier  aufzurollen.  Ich  bin  Ihnen  aber  natürlich  sehr 
dankbar,  daß  Sie  das  bis  zu  einem  gewissen  Grade  doch  getan  haben. 
Ich  möchte  mich  aber  doch  hier  darauf  beschränken,  auf  einige  Punkte  zu 
antworten. 

Herrn  Fritz  Lesser  möchte  ich  zunächst  erwidern,  daß  ich  den  Über- 
gang der  Reagine  von  der  Mutter  auf  das  Kind  auch  nur  als  möglich  bezeichnet 
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habe.  Was  aber  dann  die  Zeit  des  Überganges  der  Spirochäten  betrifft,  so 
möchte  ich  doch  einen  früher  von  mir  veröffentlichten  Fall  erwähnen,  bei 
dem  ich  durch  einen  glücklichen  Zufall  die  Daten  fast  ganz  genau  bis  auf  den 
Tag  bestimmen  konnte:  die  Mutter  war  höchstens  59  Tage,  wahrscheinlich 
57  Tage  ante  partum  infiziert,  das  wären  also  8  Wochen  und  einen  Tag,  das 
Kind  wurde  anscheinend  gesund  geboren  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  bekam  in  der  6.  Woche  post  partum  ein  makulöses  Syphilid  und 
an  den  erodierten  Stellen  des  Anus  wurden  Spirochäten  nachgewies^ii. 
Dcurüber,  dal)  es  sich  um  eine  kongenitale  Syphilis  handelte,  konnte  gar  keiti 
Zweifel  sein.  Es  war  unmöglich,  eine  Infektion  während  der  Geburt  hier  an- 
zunehmen, weil  schon  in  der  6.  Lebenswoche  des  Kindes  die  Erscheinungen 
aufgetreten  waren. 

Herrn  Kollegen  Heller  gegenüber  möchte  ich  doch  sagen,  daß  das  ja 
eben  die  große  Schwierigkeit  und  der  große  Übelstand  der  früheren  Zeit 
gewesen  ist,  daß  wir  dieNiohtsyphilis  bei  den  Müttern  lediglich  aus  klinischen 
Gründen  beurteilen  konnten.  Da  muß  man,  wenn  man  ehrlich  ist,  eigentlich 
sagen,  daß  dieser  klinische  Beweis  des  Nichtvorhandenseins  einer  Sjrphilis 
absolut  unzureichend  ist.  Das  muß  man  schon  nach  den  zahlreichen  Fällen 
von  Sjrphilis  ignor^  sagen,  die  wir  ja  alle  Tage  sehen,  wo  ,4uemals 
ein  2ieichen  von  Sjrphilis  vorhanden"  war,  und  wo  tertiäre  Erscheinungen 
auftraten.  Also  die  Zeit  vor  der  TFoMermannschen  Reaktion  kann  man  hier 
wirklich  nicht  mehr  in  Betracht  ziehen.  Aber  selbst  die  Waasermannache 
Reaktion  ist  kein  absoluter  Beweis ;  denn  es  ist  immerhin  möglich,  daß  bei 
einer  Frau,  die  syphilitisch  ist  —  allerdings  ist  in  den  Fällen  des  Herrn 
Kollegen  Heller  die  Blutuntersuchung  mehrfach  gemacht  worden  (Herr 
Heller:  Nein,  einmaP)  — ,  besonders  wenn  die  Untersuchung  nur  einmal 
gemacht  ist,  die  Reaktion  negativ  ausfällt.  Natürlich  kann  man  das  nicht 
wissen.  Ich  selbst  bin  ja  früher  ein  absoluter  Anhänger  der  Möglichkeit  der 
paternen  Infektion  gewesen,  aber  ich  muß  doch  sagen,  daß  es  mir  jetzt  sehr 
unwahrscheinlich  geworden  ist,  auch  aus  rein  biologischen  Gründen;  denn 
es  ist  sehr  schwer,  sich  vorzustellen,  wie  die  Entwicklung  des  Fötus  vor  sich 
gehen  kann,  wenn  sie  von  Anfang  an  durch  den  Mikroorganismus  gestört  ist. 

Herrn  Kollegen  Friedlander  möchte  ich  sagen«  daß  die  Spirochäten 
im  Sperma  selbstverständlich  von  sehr  großer  Bedeutung  sind,  aber  ich  glaube 
doch  nur  indirekt,  indem  es  zur  Infektion  der  Mutter  kommt,  und  daß  dann 
erst  von  der  Mutter  das  Gift  auf  die  Frucht  übergeht. 

Das,  was  Kollege  Werther  sagte,  ist  ja  richtig,  und  ich  glaube  auch,  daß 
das  Kind  die  Syphilis  schon  hat ;  aber  wissen  kann  man  es  nicht.  Das  Kind 
ist  erst  5  Wochen  alt.  3 — 4  Wochen  können  immer  noch  vergehen,  in  denen 
die  klinischen  Erscheinungen  und  ebenso  das  Positivwerden  der  Wctsser- 
momischen  Reaktion  eintreten  könnten.  Solange  es  nicht  sicher  ist,  daß  das 
ELind  syphilitisch  ist,  habe  ich  gewisse  Bedenken  und  möchte  alles  tun,  um 
es  vor  der  Infektion  zu  bewahren. 

Herr  Heller :  Ich  möchte  mir  eine  Frage  gestatten.  Würden  Sie,  Herr 
Geheimrat,  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  hereditär  syphilitisches  Kind  ge- 
boren ist  imd  die  Wctssermannache  Reaktion  negativ  ist,  die  Frau  genau  so 
behandeln  wie  jeden  anderen  Fall  von  S3rphilis  ?   (Herr  E,  Lesser:  Ja !) 

^)  Herr  Bhtmenthal  aus  der  I^^enschen  Klinik  fand  nur  bei  zwei 
Dritteln  der  Mütter  hereditär  syphilitischer  Kinder  positive  Reaktion. 
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Herr  Fritz  Lesser :  Hierzu  möchte  ich  noch  folgendes  sagen :  Wir  wissen, 
d«(ß  die  Mütter  hereditär  syphilitischer  Kinder  immer  für  gesund  gehalten 
wurden  und  erst  durch  die  Wiusermannache  Reaktion  als  latent  syphilitisch 
verifiziert  worden  sind,  imd  daß  die  Syphilis  bei  solchen  sogenannten 
CoUesschexx  Müttern  ganz  anders  verläuft  als  bei  den  vor  der  Schwangerschaft 
syphilitisch  infizierten  Müttern.  Diese  CoUemchea.  Mütter  sind  so  günstig 
gestellt,  als  ob  sie  eine  Schutzimpf img  bekommen  hätten.  Ganz  ausnahms- 
weise bekommt  mal  eine  CoUesachB  Mutter  später  klinische  Erscheinungen 
von  Sjrphilis.  Bedenken  wir,  daß  ein  vielleicht  60  Jahre  währender  unent- 
schiedener Streit  getobt  hat,  ob  die  CoUeaachen  Mütter  latent  sjrphilitisch 
sind  oder  gesimd,  weil  die  Mütter  niemals  Erscheinungen  von  Syphilis  boten. 
Deshalb  würde  ich  die  CoUesachen  Mütter  nicht  behandeln.  (Herr  Heller 
Trotz  des  positiven  Wassermann  ?)  —  Jawohl,  trotz  des  poeitivoi  Wcksser- 
mann,  weil  die  Ei  fahrung  gezeigt  hat,  daß  bei  diesen  Müttern  der  Verlauf 
der  Syphilis  total  anders  ist,  als  Wenn  sie  eine  gewöhnliclie  Infektion  durch- 
gemacht hätten. 

Herr  Werther :  Ich  habe  aus  den  Worten  von  Herrn  Lesser  entnommen, 
daß  das  intra  partum  infizierte  Kind  nach  6  Wochen  noch  nicht  Papeln 
haben  könnte.  Ich  habe  angenommen,  daß  das  intra  partum  infizierte  Kind, 
was  das  Stadium  seiner  Syphilis  anlangt,  auf  dem  Standpunkt  steht  wie 
ein  Kranker  nut  voll  entwickelter  Sklerose,  es  also  ganz  gut  3,  4,  5  Wochen 
nach  der  Infektion  Papeln  haben  kann,  da  bei  der  Infektion  intra  partum 
die  Spirochäten  wie  bei  einer  Sepsis  in  die  Blutbahn  des  Kindes  einbrechen. 

(Herr  E,  Lesaer :  Ich  meine  die  Infektion  während  der  Greburt!) 
Ja,  ich  weiß,  die  Infektion  durch  Eröffnung  der  Blutgefäße. 

(Herr  E.  Lesaer :  Durch  Entstehung  eines  Prim&raffektes !  bei  Vor- 
überpassieren der  mütterlichen  Genitalien!) 

Herr  E,  Lesaer :  Ich  möchte  nur  noch  Herrn  Fritz  Lesaer  gegenüber 
bemerken,  ich  würde  diese  Fi  au  doch  behandeln,  und  zwar  schon  deswegen» 
damit  sie  nicht  wieder  ein  syphilitisches  Kind  zur  Welt  bringt ;  denn  der  Weg, 
wie  man  die  Geburt  eines  syphilitischen  Kindes  verhindern  kann,  ist  nicht  die 
Behandlung  des  Vaters  —  selbstverständlich  cum  grano  salis  zu  verstehen ; 
der  Vater  muß  auch  behandelt  werden  — ,  sondern  die  Hauptsache  ist  die 
Behandlung  der  Mutter.  Das  ist  die  allgemeine  Überzeugung,  und  das  sieht 
man  auch  in  der  Praxis. 

Herr  Fritz  Leaaer :  Wenn  man  die  Mütter  nur  von  dem  Gesichtspimkt 
behandelt,  damit  sie  später  noch  gesunde  Kinder  bekommen,  so  muß  man 
dagegen  geltend  machen,  daß  dazu  die  Behandlungsart  der  Syphilis  heut- 
zutage eine  zu  komplizierte  und  zu  zweifelhafte  ist,  um  gesunde  Kinder 
garantieren  zu  können.  Überdies  tritt  dies  auch  ohne  Behandlung  ein.  Die 
Behandlung  der  Mütter  möchte  ich  aber  befürworten,  sobald  Schwanger- 
schaft eingetreten  ist.  Der  Einfluß  von  Präventivkuren  außerhalb  der 
Schwangerschaft  zur  Erlangung  gesunder  Nachkommenschaft  wird  sehr 
überschätzt.  Gerade  in  der  Arbeit  von  BcUaeh  zeigt  sich,  daß  der  Erfolg 
antisyphilitischer  Kuren  zwecks  Erlangung  gesunder  Nachkommenschaft 
äußerst  minimal  ist.  Die  klinischen  Beobachtungen  von  früherer  Zeit,  ins- 
besondere die  Beobachtung,  daß  ausschließliche  Behandlimg  des  Vaters  ge- 
nügt, um  ein  gesundes  Kind  zur  Welt  zu  bringen,  ist  schon  deswegen  unwahr- 
scheinlich. Weil  ja  die  Mütter,  wie  wir  jetzt  wissen,  vom  ersten  Kinde  her 
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S3rphilitisch  geworden  sind.  Wenn  schon  ein  83rphihtisoheB  Kind  geboren  ist, 
liegt  die  Sache  ganz  anders;  dann  ist  die  Mutter  syphilitisch.  Das  zweite 
Kind,  das  syphilitisch  geboren  wird,  ist  doch  dann  höchstwahrscheinlich 
von  der  Mutter  her  syphilitisch. 

Wenn  also  dann  nur  der  Vater  behandelt  worden  ist  und  trotzdem 
ein  gesundes  Kind  zur  Welt  kommt,  so  ist  damit  gezeigt,  daß  die  vom  ersten 
Kind  her  83rphilitische  Mutter  ohne  Behandlung  ein  gesundes  Kind  geboren 
hat  (Heiterkeit),  quod  non  erat  demonstrandum. 

Herr  Pinkua  weist  auf  die  Arbeit  von  Afarct^- Stockholm  im  Arch. 
f.  Derm.  u.  Syph.  1913  hin,  die  die  Erfahrungen  von  Wdander  enthält,  der 
im  allgemeinen  sagt,  daß  seiner  Ansicht  nach  das  Kind  einer  syphilitischen 
Mutter  immer  syphilitisch  ist.  Im  Gegensatz  zu  dem,  was  Herr  Friiz  Lesser 
gesagt  hat,  weist  Marcus  nach,  daß  die  Zahl  der  syphilitischen  Kinder,  die 
von  syphilitischen  Müttern  zur  Welt  kommen,  proportional  der  Behandlung 
ist.  Diese  Zahl  nimmt  ab.  Wenn  die  Mütter  überhaupt  behandelt  werden. 
Kolossal  ist  der  Einfluß,  wenn  die  Mütter  in  der  Schwangerschaft  behandelt 
werden,  so  daß  er  bei  frisch  syphilitischen  Müttern  ein  Herabgehen  des 
Prozentsatzes  von  100  pCt.  auf  50  pCt.  ergibt.  Ich  wollte  das  nur  erwähnen» 
weil  ich  es  für  notwendig  halte,  daß  diese  Arbeit  in  der  Diskussion  vor^ 
gebracht  wird. 

2.  Herr  Zum :  Demonstration. 

Demonstration  eines  Falles  von  Psoriasis  mit  ausgesprochener 
Neigung  zur  Atrophie. 

Der  Fall,  der  hier  näher  beschrieben  werden  soll,  ist  von  mir 
bereits  in  der  Berliner  Dermatolcgischen  Gesellschaft  am  20.  V. 
d.  J.  vorgestellt  worden. 

Es  hemdelt  sich  um  den  50  jährigen  Feuerwehrmajin  Seh.,  der  angibt, 
nie  ernstlich  krank  gewesen  zu  sein,  und  dessen  Vorgeschichte  bezüglich 
der  Frage  der  Heredität  nichts  Belastendes  aufweist.  Im  Jahre  1892  ist 
das  erstemal  Psoriasis  bei  ihm  festgestellt  worden  und  sind  die  einzelnen 
Nachschübe  dieser  Krankheit  seitdem  abwechselnd  mit  den  verschiedensten 
Bädern  imd  Salben  behandelt  worden.  Seit  Beginn  dieses  Jahres  befindet 
er  sich  in  der  Behemdlung  der  Universitäts-Poliklinik  für  Haut-  und  Cle- 
schlechtskrankheiten,  wo  folgender  Befund  aufgenonunen  wurde. 

Ein  in  gutem  Emährungs-  und  Kräftezustand  befindlicher,  mit  reich- 
lichem Fettpolster  ausgestatteter,  nüttelgroßer  Mann,  an  dessen  Organen 
eine  krankhafte  Veränderung  nicht  nachweisbar  ist.  Der  Urin  ist  frei 
von  Albumen  und  Sacharum.  An  zahlreichen  Stellen  des  Körpers,  und 
zwar  besonders  an  den  Ellenbogen,  den  Streckseiten  der  Unter-  und  Ober^ 
schenke],  Kücken-  und  Bauchgegend  finden  sich  unregelmäßig  angeordnete» 
Stecknadelkopf-  bis  handtellergroße  Effloreszenzen,  die  auf  steurk  geröteter 
und  mäßig  infiltrierter  Basis  süberglänzende  Schuppen  tragen.  Diese  zeich- 
nen sich  durch  leichte  Ablösbarkeit  aus  und  zeigen  dabei  punktfömüge, 
kapilleire  Blutungen.  Die  Herde  stehen  teUs  isoliert,  teils  sind  sie  konflmert 
und  büden  dann  die  Form  von  Geldstücken  oder  haben  durch  serpiginöses 
Fortschreiten  eine  annulläre  oder  guirlandenförmige  Anordnung  angenommen. 
Es  handelt  sich  um  eine  hartnäckig  rezidivierende,  sehr  ausgebreitete 
Psoriasis  vulgaris.  Was  aber  den  Fall  zu  einem  interessanten  macht  und 
ihn  von  anderen  Psoriasisf allen  unterscheidet,  ist  die  Art  der  Ahheiltmfi. 
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An  Stellen,  wo  nach  Angabe  des  Patienten  früher  große,  sehr  langsam  ab- 
heilende Psoriasisherde  gesessen  haben,  an  den  Oberschenkeln,  Unter- 
schenkeln, den  Vorderarmen  imd  der  Sakralgegend,  zeigt  die  Haut  in  größerer 
Ausdehnung  vmscharf  begrenzte  Peurtien  deutlicher  Verdünnung,  sie  ist 
dtuUich  neizartig  gefäUeU  imd  sieht^zerknitUrtem  ZigareUenpapier  ähnlich. 
Es  besteht  dort  eine  leichte  oberflächliche  Schilferung  der  Haut.  Die  Farbe 
dieser  Partien  ist  eine  deutlich  bläulich-rote.  Die  oberflächlichen  Haut- 
venen treten  —  besonders  bei  Anspannung  der  Haut  —  deutlich  hervor. 
Zur  Sicherung  der  Diagnose  durch  histologische  Untersuchung  wurde  ein 
<  twa  erbsengroßer  Herd  deutlich  atrophischer  Haut  exzidiert,  in  absolutem 
Alkohol  fixiert,  in  steigendem  gehärtet.  Einbettung  in  Paraffin,  Zerlegung 
in  Serienschnitte,  Färbung  der  Präparate  nach  den  verschiedenen  ge- 
bräuchlichen Methoden  zur  Darstellung  der  Kerne  des  Bindegewebes  und 
des  elastischen  Gewebes  (Weigert).  Bei  Lupenvergrößerung  sieht  man, 
daß  die  Haut  in  ziemlich  grobe  Falten  gelegt  ist.  Die  Epidermis  ist  stellen- 
weise von  normaler  Bieite,  an  anderen  Stellen  verdünnt,  wieder  an  anderen 
erscheint  sie  leicht  verdickt.  Die  locker  gefügte  Homschicht  ist  deutlich 
verbreitert,  nicht  kernhaltig.  Entsprechend  den  Bezirken  etwas  verdickter 
Epidermis  sind  die  PapiUen  verlängert,  entsprechend  den  Bezirken  ver- 
dünnter Epidemus  sind  Ketezapfen  verkürzt,  Papillen  abgeflacht.  Stellen- 
weise wird  die  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Cutis  durch  eine  fortlaufende 
gerade  Linie  gebildet.  Das  Bindegewebe  der  Papillen  und  das  Stratum 
subpapillare  ist  Sitz  einer  sehr  mäßigen,  kleinzelligen,  perivaskulären  In- 
filtration, die  namentlich  aus  protoplasmaarmen  Zellen  mit  stark  tingiblen 
runden  Kernen  (Lymphozyten)  besteht.  Besonders  interessant  sind  die 
Verändenmgen  von  den  zur  Darstellung  des  Elastins  nach  Weigert  gefärbten 
Präparaten.  Man  sieht  besonders  deutlich  an  den  keiner  Gegenfärbung  der 
Kerne  unterworfenen  Schnitten  unmittelbar  unter  dem  Epithel  eine  schmale, 
aus  parallelfaserigen  Bindegewebszügen  bestehende  Zone,  in  der  das 
elastische  Gewebe  vollkommen  geschwunden  ist. 

Somit  ist  durch  die  histologische  Untersuchung  der  schon 
klinisch  absolut  einwandfreie  Befund  einer  echten  Atrophie  der 
Haut  riach  voraufgegangener  Psoriasis  völlig  erbracht. 

Wie  seüen  dieser  Vorgang  ist,  geht  aus  der  Tatsache  hervor, 
daß  diese  Hautveränderung  nach  Psoriasis  bei  dem  sehr  reichlichen 
Psoriasismaterial  der  Kgl.  Universitätsklmik  und  Poliklinik  nur 
bei  diesem  Falle  in  den  letzten  Jahren  zur  Beobachtiuig  kam. 
Auch  bei  der  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  sind  uns 
weitere  Voi^änge  nicht  zu  Gesicht  gekommen.  Nur  eine  Arbeit 
in  der  Allgemeinen  Medizinischen  Zentralzeitung  Berlin  aus  dem 
Jahre  1864  fiel  uns  auf,  auf  die  wir  des  Interesses  halber  kurz 
eingehen  möchten.  Dort  veröffentlichten  zwei  Kreuznacher  Bade- 
ärzte, Dr.  FovqtLet  und  Dr.  Kleinhavs,  5  Fälle  von  „Psoriasis 
tttrophica'\  worunter  sie  eine  etwa  6  Wochen  nach  Abheilen  der 
primären  Psoriasiseffloreszenzen  einsetzende  Atrophie  der  Cutis 
verstehen.  Sie  beschreiben  den  Krankheitsprozeß  folgendermaßen: 
,Mb  zeigt  sich  nämlich  nach  dem  angegebenen  Zeitraum  an  den 
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durch  die  Zirkumferenz  der  einzelnen  Plaques  umgrenzten  Haut- 
stellen  allmählich  eine  Verminderung  der  Gewebsteile,  ein  Schwund, 
•der  sich  durch  ein  wirkliches  Zurücktreten  und  eine  flächenhafte 
Depression  unter  das  Niveau  der  Haut  zu  erkennen  gibt,  so  daß 
die  an  der  Peripherie  noch  haftenden  Schuppen  die  Kontinuitäts- 
^bene  der  Haut  mit  der  Zeit  vollständig  überragen.  Daß  die 
Atrophie  ledigUch  auf  die  die  Cutis  zusammensetzenden  Fasern 
zurückzuführen  ist,  ist  unsere  feste  Überzeugung,  wofür  wir  zwar 
den  mikroskopischen  Beweis  an  den  bisher  beobachteten  Fällen 
schuldig  bleiben/*  Die  Verfasser  glauben  beobsichtet  zu  haben,  daß 
-es  sich  meist  um  Fälle  von  schwerer  Psoriasis  mit  sehr  fest  anhaften- 
den, selten  spontan  abfallenden  Schuppen  handelt.  Wie  sie  sich 
die  Ätiologie  des  atrophischen  postpsoriatischen  Prozesses  dachten, 
geht  aus  folgenden  Worten  hervor:  „Wir  neigen  der  Anschauung 
hin,  daß  wahrscheinlich  die  Kompression  der  auflagernden  Schuppen 
bei  dem  geringen  VitaUtätsgrade  der  Haut  das  Hauptmoment 
für  die  sich  allmähUch  einleitende  Atrophie  abgibt"  —  also  Druek- 
atrophie.  BezügUch  der  Prognose  sagen  sie,  daß  kein  Mittel  da 
sei,  die  Atrophie  zu  bessern.  Die  beschriebenen  5  Fälle  standen 
in  jugendlichem  bis  mittlerem  Lebensalter;  4  waren  männUchen, 
1  weiblichen  Geschlechts,  alle  verschiedenen  Berufes.  Die  Affektion 
zeigte  in  3  Fällen  Vorliebe  für  die  oberen  Extremitäten,  in  1  Falle 
waren  Bücken,  Gesäß  und  Beine  befallen.  Auch  wir  können  an 
der  Hand  unseres  Falles  bestätigen,  daß  eine  außerordentUch 
schwere  Psoriasis,  seit  mehr  als  20  Jahren  bestehend,  die  Grund- 
ursache der  Atrophie  bildet,  müssen  aber  bekennen,  daß  wir  darin 
allein  noch  keinen  Grund  zu  dem  starken  postpsoriatischen  Haut- 
schwunde sehen  können  in  Anbetracht  der  so  zahlreichen,  ebenso 
schweren  Psoriasisfälle,  die  ohne  jede  Atrophie,  höchstens  mit 
Leucoderma  psoriaticum  abheilen.  Die  eigentUche  Ätiologie  ist 
demnach  noch  immer  in  Dunkel  gehüllt. 

Vielleicht  ist  dieser  Fall  geeignet,  die  Auf  merksamkeit  erneut 
auf  diese  so  seltene  und  eigenartige  Abheilung  der  Psoriasis  zu 
lenken. 

Lüeraiurverzeichnis. 

PsoriasiB  atrophica.  Fottquet  und  KUinhaus.  Allgem.  Med.  Zentralztg. 
Berlin.     1864. 

3.  Herr  M,  Friedländer:  Demonstration. 

Meine  Herren!  Diesen  Patienten  möchte  ich  Ihnen  nicht  w^en 
etwa  zweifelhafter  Diagnose,  denn  diese  steht  als  Liehen  ruber  planus 
fest,  sondern  wegen  des  besonders  bunten  Bildes,  das  er  darbietet  und 
welches  selbst  in  diesem  Kreise  Interesse  erregen  dürfte,   vorstellen. 
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Sie  sehen  die  oberen  und  unteren  Extremitäten,  vornehmlich  die 
Streckseiten  derselben,  mit  größeren  und  kleineren,  teils  runden,  teils  ovalen 
Plaques  bedeckt,  welche  in  ihrem  sukkulent-odematösen  Aussehen,  ihren 
kokardenartig  konzen^isch  angeordnetenFarbenringen,  in  der  Mitte  bl&ulieh, 
darauf  braunrot  und  dann  hellrosa,  stark  an  ein  Erythema  exBudativnm» 
einen  Herpes  iris  erinnern.  Fassen  Sie  dann  die  Stelle  an,  so  fühlen  Sie  im 
Gegensatz  zum  Aussehen  das  derbe  Infiltrat  und  die  rauhe,  stark  verhornte 
Epidermis.  Einzelne  Stellen,  besonders  an  den  Armen»  mit  ihrer  hellroten 
Farbe  und  leichten  Schuppung  erinnern  wieder  an  Ptoriasts,  wfihreod  ein 
unerfahrener  Beobachter,  wenn  er  die,  bei  Lichenruber  ja  häufig  vor- 
kommenden, Knötchen  hier  auf  dem  Präputium  und  der  Glans  sieht  und 
dann  noch  die  weißen  Plaques  auf  der  Wangenschleimhaut  damit  zusammen- 
tningt,  leicht  zu  der  irrtümlichen  Diagnose  einer  Lues  gelangen  konnte. 
Wir  sehen  aber  hier  im  Munde  die  Leukoplakie  nicht  unter  dem  Bilde  der 
Epitheltrübung  wie  bei  der  Syphilis,  sondern  die  weißen  Verdickungen  haben 
einen  deutlichen  Perlmutterglanz.  Sie  befinden  sich  auch  hier  im  Munde 
wie  auf  der  äußeren  Haut  an  den  Scheuerstellen,  wo  die  Zahnränder  die 
Schleinihaut  scheuem.  Endlich  sehen  wir,  besonders  auf  der  rechten 
Wangenhaut,  daß  die  weißen  Verfärbungen  nicht  in  Knötchenform  oder 
dendritisch  verzweigt  auftreten,  wie  es  öfters  beschrieben  worden  ist  und  ich 
es  hier  auch  schon  demonstriert  habe,  sondern  wie  auf  der  äußeren  Haut  in 
Kreisen,  welche  sich  exzentrisch  zu  vergrößern  scheinen.  Hier  auf  der 
äußeren  Haut  scheint  ja  der  scharfe  Rand  direkt  die  zentrifugale  Ausdehnung 
anzudeuten  und  wir  werden  lebhaft  an  die  mykotischen  Dermatosen,  wie  den 
Herpes  tonsurans,  erinnert,  bei  welchem  ja  gerade  in  dem  äußeren  roten 
Entzündimgskreise  die  nach  außen  strebenden  Myzelien  sitzen.  Man  könnte 
auch  hier  eventuell  daran  denken,  daß  in  dieser  Entzündungszone  die  von 
gewisser  Seite  angenommenen  hypothetischen  Krankheitserreger  liegen. 
Ich  darf  dann  schließlich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  daß  das 
ganze  Krankheitsbild  nur  6  Wochen  zu  seiner  Entwicklung  gebraucht  haben 
soll,  während  wir  doch  gewöhnt  sind,  derartige  Plaques,  wie  sie  hier  auch  die 
Arme  bieten,  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  vmd  meistens  nur  an  den 
varikös  erkrankten  L^nterschenkeln  in  der  Form  des  Liehen  ruber  verrucosus- 
zu  beobachten. 

Sitzung  Dienstag,  10,  Juni  1913. 
Vorsitzender;  Herr  0.  Baaenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  0.  Bosenthal:  Ich  habe  Ihnen  zuvörderst  mitzuteilen,  daft 
Herr  Geheimrat  Leaaer  leider  infolge  Unwohlseins  verhindert  ist,  heute 
der  Sitzung  beizuwohnen.  Nachdem  ich  von  schwerer  Krankheit  ge- 
nesen bin,  gestatten  Sie  mir,  für  die  wiederholte  liebenswürdige  Anteil- 
nahme, die  unsere  Gesellschaft  an  meinem  Ergehen  genommen  hat, 
Ihnen  meinen  allerherzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Ich  habe  Ihnen  dann  mitzuteilen,  daß  vom  Ärzteausschuß  für 
Groß-Berlin  eine  Einladung  ergangen  ist  zu  einem  Empfange  amerika- 
nischer Ärzte,  die  im  Juli  dieses  Jahres  auf  einer  Studienreise  durch 
Europa  nach  Berlin  kommen  werden,  mehrere  Delegierte  zu  ernennen, 
die  sich  den  Empfangsfeierlichkeiten  anschließen  wollen.  Ich  schlage 
Ihnen  vor,  die  Herren  Blaschko  und  Heuer  als  Delegierte  unseres  Vereins, 
zu  den  vorbereitenden  Sitzungen  zu  ernennen. 
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Wenn  ich  keinen  Widerspruch  höre,  so  darf  ich  wohl  die  Herren 
bitten,  unsere  Gresellschaft  zu  vertreten. 

1.  Herr  HeUer :   Urticaria  pigmentosa.    Krankenvorstellung. 

Der  Krankheitsfall  bedarf  nur  weniger  Worte  der  Erläuterung. 

Die  Urticaria  pigmentosa  ist  ja  kein  sehr  seltenes  Leiden.  Immer- 
hin konnte  Perrin  (La  pratique  dermatologique)  im  Jahre  1904  erst 
60  in  der  Literatur  veröffentlichte  FäpUe  zählen.  Ich  selbst  kann  in 
meinem  ganzen  Beobachtungskreise  nur  auf  drei  Fälle  zurückblicken. 

Der  vorgestellte  Fall  verdient  vielleicht  insofern  einiges  Interesse, 
als  er  einige  Symptome  mit  außerordentlicher  Prägnanz  zeigt. 

Es  handelt  sich  um  ein  jetzt  zweijähriges  Kind»  das  sich  bisher  ziem- 
lich gut  entwickelt  hat,  in  Bezug  auf  seine  Intelligenz  ziemlich  normal  zu 
sein  scheint,  obgleich  es  bisher  erst  wenige  Worte  sprechen  kann.  Heredität 
ist  in  diesem  Falle  im  Gegensatz  zu  dem  von  E.  Lesser  beschriebenen  nicht 
nachweisbcff. 

Das  bei  der  Geburt  schwächliche  Kind  ist  bis  zu  seinem  neunten 
Lebensmonat  von  der  Mutter  ernährt  worden.  Es  war  gesund  bis  zum 
Spätherbst  1911.  Da  erkrankte  es  an  einer  Affektion,  die  für  Masern 
gehalten  wurde,  die  aber  nicht  alle  typischen  Merkmale  der  Masern  zeigte. 
Besonders  fehlten  alle  Symptome  von  Seiten  der  Respirationsorgane. 

Im  Anschluß  an  die  Masern  trat  eine  Furunkulose  auf.  Die  einzelnen 
Furunkel  wurden  inzidiert,  auf  den  Furunkelnarben  haben  sich,  wie  Sie 
gleich  sehen  werden,  keine  Urticariapapeln  und  Pigmentationen  gebüdet. 

Nckch  dieser  Furunkulose,  also  etwa  im  Januar  1912,  begann  das 
Leiden,  das  ich  Ihnen  hier  demonstrieren  will.  Es  zeigten  sich  auf  der 
Haut  des  Kindes  primär  keine  Papeln,  sondern  kleine,  auf  geröteter  Basis 
sitzende  Blasen,  die  der  Schilderung  nach  Strophulus-Effloreszenzen 
glichen.  Nckch  dem  Austrocknen  der  Blasen  blieb  ein  leichter  Schorf,  der 
sehr  bald  abfiel,  zurück.  Nun  entwickelte  sich  der  übliche  Decursus.  An 
allen  den  Stellen,  an  denen  die  Blasen  sich  entwickelt  hatten,  trat  diese 
Pigmentierung  auf,  die  noch  jetzt  vorhanden  ist.  Es  ist  in  diesem  Falle 
bemerkenswert,  daß  nicht  an  den  vorwiegend  Reizen  ausgesetzten  Stellen 
die  Blasen  und  die  Pigmentationen  auftraten,  und  daß  die  Affektion  (BUdung 
von  Bläschen  und  nctchfolgender  Pigmentierung)  nur  bis  zum  Mai  dauerte, 
also  innerhalb  4  bis  5  Monaten  ablief.  Das  eigencurtige  Spiel  des  Auf- 
tretens von  Papeln,  der  Büdung  von  Pigmentierungen,  des  Eintretens  von 
Ruhepausen,  die  unterbrochen  werden  durch  neue  NcMshschübe  von  Papeln, 
hat  sich  in  diesem  Falle  nicht  gezeigt.  Mit  einem  einzigen  Schübe  ist  die 
ganze  Krankheit  erledigt  gewesen. 

Es  waren  vor  allem  die  Kumpfpartien  befallen,  weniger  die  Extremi- 
täten, gar  nicht  Gesicht,  Fuß,  Hoden. 

Was  nun  diesen  Fall  einigermaßen  bemerkenswert  macht,  ist  die 
Prägnanz,  mit  der  die  Pigmentierungsbildung  sofort  an  allen  den 
Stellen  auftrat,  die  einem  leichten  Hautreiz  unterworfen  worden. 
Die  nun  entstehenden  Gebilde  erinnern,  obwohl  Dermographismus  an 
anderen  Hautpartien  nicht  sehr  ausgesprochen  ist,  vollkommen  an 
richtige  Urticariaquaddeln. 

Die  Juckempfindung  war  in  dieser  ganzen  Periode  wenig  erheblich» 
scheint  nur  in  Zeiten  von  Obstipation  etwas  stärker  zu  sein. 
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Ich  darf  vielleioht  noch  hervorheben,  daß  eigentliche  Blutungen 
bei  diesem  Kinde  nicht  konstatiert  sind.  An  allen  Stellen,  an  denen 
überhaupt  primäre  Bläschen  vorhanden  waren,  haben  sich  die  charakte- 
ristischen Pigmentierungen  entwickelt,  die  die  bekannte  Milchkaffee- 
farbe haben.  Das  ganze  Kind  sieht  wie  „getigert"'  aus,  es  gibt  das 
bekannte  typische  Bild,  das  immer  wieder  beschrieben  wird. 

2.  Herr  H.  laaae:    Ein  Fall  von  Tubereulosis  eutis  generalisata. 

Krankenvorstellung. 

Bei  dem  Fall,  den  ich  hier  vorstelle,  handelt  es  sich  um  ein  5  ^4  Jahre 
altes  Kind,  welches  auf  dem  Stamin,  den  Extremitäten  und  dem  Gesicht 
multiple  disseminierte,  bläulich-rote  Knoten,  von  Erbsen-  bis  50-Pfg.- 
Stückgröße  aufweist,  die  zum  Teil  Schuppen  haben  und  Tendenz  zur  Ab- 
fitoßung  zeigen. 

An  einzelnen  Stellen,  ncunentlich  an  den  Gelenken,  zeigen  die  Knoten 
geschwürigen  Charakter.  Auch  am  Penis  finden  sich  vereinzelte  Knötchen, 
die  Schleimhäute  sind  frei. 

Zunächst  hat  man  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  um  ein  psoriati- 
formes  Ekzem  handelt,  und  das  um  so  mehr,  da  gerade  die  Ellenbogen, 
sowie  der  behaarte  Kopf  mit  solchen  knotigen  schuppenden  Effloreszenzen 
besetzt  sind.  Bei  näherem  Zusehen  erkennt  mcm  jedoch,  daß  die  kleinen 
Wie  die  großen  Knoten  aus  lauter  stecknadelkopfgroßen  verrukösen  Efflores- 
zenzen zusammengesetzt  sind,  die  in  ihrer  Eigenart,  besonders  wenn  man 
das  Glcksdruckverfcüiren  anwendet,  den  Eindruck  von  lupösen  Primär- 
knötchen  machen.  Im  übrigen  ist  das  Kind  in  seiner  Entwicklung  ganz 
zurückgeblieben,  es  k€mn  kaum  allein  gehen,  und  auch  nur  wenige  Worte 
stcunmeln. 

Von  Seiten  des  Nervenarztes  Dr.  T6by  Cohn  ist  außerdem  Myxödem 
festgestellt  worden. 

Disku88ion. 

Herr  Blaschko  :  Ich  möchte  Herrn  Isaac  fragen,  welchen  Unterschied 
er  zwischen  Tuberculosis  cutis  generalisata  luid  Lupus  disseminatus  macht. 

Herr  lacuic :  Für  Lupus  fehlen  mir  die  charakteristischen  Lupus- 
knötchen,  denn  wenn  man  auch  bei  Anwendung  des  Glasdrucks  lupusähn- 
liche Knötchen  sieht,  so  spricht  doch  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit,  die 
zur  Eiterung  neigende  Tendenz  der  über  der  Haut  erhabenen  Knötchen 
mehr  für  die  von  mir  gestellte  Diagnose  Tuberculosis  generalisata  cutis. 

Herr  Bktschko :  Es  sind  doch  sehr  gut  ausgebUdete  Lupusknötchen 
vorhanden. 

Herr  Isaac :  Ich  habe  auch  die  Diagnose  Tuberkulosis  cutis  darum 
gestellt,  weil  das  Kind  einen  tuberkulösen  Vater  hat  imd  auch  sonst  selbst 
verdächtige  tuberkulöse  Anzeichen  an  den  Lungen  aufweist. 

Herr  Baum :  Ich  wollte  fragen,  ob  bei  diesem  Kinde  allgemeine 
exanthematische  Krankheiten  vorangegangen  sind,  insbesondere  Masern. 
Nach  diesen  findet  man  besonders  diese  Form  des  generalisierten  Hautlupus. 

Herr  Adler  :  Ich  wollte  an  den  Herrn  Vortragenden  die  Frage  richten, 
von  welcher  Stelle  aus  die  Affektion  eine  solche  Verbreitung  genommen 
hat ;  ob  eine  der  Stellen  besonders  charcdcteristisch  ist  ?  Es  schwebt  mir 
bei  dieser  Frage  vor,  zu  eruieren,  ob  die  Affektion  durch  Infektion  mit 
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Tuberkelbazillen  von  außen  entstanden  ist    oder  ob  sonst  etwas  über  die 
Ätiologie  bekannt  ist. 

Herr  Scudfeld  konstatiert,  daß  bei  Glasdruck  an  manchen  Stellen 
ganz  typische  Lupusknötchen  zu  sehen  sind. 

Herr  Isaac :  Ich  habe  das  Kind  erst  vor  ein  paar  Tagen  gesehen  und 
kann  daher  nicht  sagen,  ob  es  Masern  gehabt  hat.  Herrn  Adler  erwidere 
ich,  daß  die  Mutter  ausgesagt  hat,  der  erste  Herd  habe  sich  unten  am  linken 
Fußgelenk  gezeigt,  dort  entstand  zunächst  ein  Knoten,  der  geschwürig 
zerfiel  und  deum  allmählich  die  Generalisierung  über  die  ganze  Haut. 

3.  Herr  Lipman-WtUf  (Krankenvorstellung):  Der  Patient,  den  ich 
Ihnen  heute  hier  demonstrieren  möchte,  erkrankte  im  November, 
Dezember  vorigen  Jahres  an  Syphilis,  die  von  andrer  Seite  mit 
Schmierkur  behandelt  wurde.  Im  März  entstand  auf  dem  linken 
Arm  ein  Ausschlag,  der  von  dem  damals  behandelnden  Arzt  wohl 
wieder  für  spezifisch  gehalten  wurde,  denn  es  wurde  wiederum  eine 
Schmierkur  verordnet.  Als  Patient  am  21.  III.  in  meine  Beob- 
achtung trat,  zeigte  er  ein  ausgebildetes  Ekzem  auf  beiden  Armen, 
Beinen,  Rumpf  etc.  Trotz  der  angewandten  milden  Salbentherapie 
entwickelte  sich  in  kurzer  Zeit  unter  hohen  Temperatursteigerungen 
ein  schweres,  über  den  ganzen  Körper  sich  verbreitendes  universelles 
Ekzem.  Ich  überwies  den  Kranken  am  5.  IV.  dem  Rudolf - 
Virchow-Krankenhaus,  woselbst  er  7  Wochen  verblieb.  Im  Verlaufe 
der  Erkrankung  kam  es  zu  einer  Dermatitis  exfoliativa,  die  ganze  Epi- 
dermis stieß  sich  in  großlamellösen  Schuppen  ab.  Zuletzt  ging  die  Haut 
der  Finger  und  der  Zehen,  wie  der  Patient  angibt,  wie  Handschuh- 
finger ab. 

Der  Fall  ist  jetzt  völlig  geheilt.  Was  mich  nun  veranlaßt  hat, 
Ihnen  hier  heute  den  Patienten  vorzustellen,  ist  die  Beschaffenheit 
seiner  Nägel,  und  zwar  sämtlicher  Nägel,  an  Händen  und  Füßen.  Es 
gilt  für  diesen  Fall  das  Wort  von  Lion  Parisot,  wenn  er  sagt:  Der  Nagel 
und  die  Epidermis  sind  der  Spiegel,  der  treu  die  Ernährungsstörungen 
widerspiegelt,  die  Fieber  und  konstitutionelle  Krankheiten  in  unserem 
Organismus  hervorgerufen  haben.  Wir  können  hier  an  den  Nägeln 
gleichsam  die  überstandene  Krankheit  ablesen. 

An  sämtlichen  Nägeln  der  Finger  und  der  Zehen  sehen  wir  die 
zuerst  von  Beau  beschriebenen  querverlaufenden  Linien,  und  zwar 
verlaufen  dieselben  etwas  oberhalb  der  Lnnula.  Diese  Linien  sind  ein 
Beweis  dafür,  daß  durch  fieberhafte  Erkrankung  eine  Ernährungsstörung 
bestanden  hat,  das  Wachstum  des  Nagels  wurde  gestört  und  es  trat 
ein  Defekt  in  der  Nagelsubstanzbildung  ein.  Wenn  wir  annehmen, 
daß  der  Nagel  ungefähr  0,12  mm  in  einem  Tage,  also  in  der  Woche 
0,85 — 1  mm  wächst,  so  können  wir  aus  der  Entfernung  dieser  Linien 
vom  hinteren  Nagelwall  berechnen,  vor  wie  viel  Wochen  die  fieberhafte 
Erkrankung  gewesen  ist.  Die  Nagelmatrix  liegt  ungefähr  3 — 4  mm 
unter  dem  Nagelwall.  Es  muß  also  die  Erkrankung  in  diesem  Falle 
ca.  10  Wochen  zurückli^en.  Das  stimmt  genau  mit  der  Anamnese 
überein. 

Hiermit  kombiniert  ist  jedoch  noch  eine  zweite  AnomaUe  der  Nägel. 
Dieselben  haben  hauptsächlich  unterhalb  der  J^eattschen  Linien  eine 
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unebene  Gestalt.  Die  Nagelplatte  zeigt  in  ihrem  unteren  Teil  zahlreiche 
Querfurchen,  Höcker,  Vertiefungen.  Diese  sind  dadurch  entstanden, 
daß  der  ekzematöse  Prozeß  als  fortgeleitete  Entzündung  auf  die  Nagel- 
matrix übergegriffen  und  dort  derartige  Veränderungen  erzeugt  hat; 
daß  der  neue  Nagel  sich  nicht  glatt,  sondern  mit  diesen  Deformitäten 
entwickelt  hat. 

In  der  Monographie  von  Heller  ,  J)ie  Krankheiten  der  NägeP'  finden 
sich  unter  20  mitgeteilten  Fällen  17  mal  alle  Nägel,  3  mal  Aur  die  Daumen 
befallen.  Gleichzeitige  Erkrankungen  der  Zehennägel  sind  nur  zweimal 
festgestellt.  Es  bildet  dieser  Fall  also  eine  große  Rarität.  Was  die 
Ätiologie  der  Querf urchenbildung  anbelangt,  so  finde  ich  in  der  Literatur 
keinen  Fall,  bei  dem  fieberhaftes  imiverselles  Ekzem  vorangegangen 
war.  Grewöhnlich  bilden  sich  diese  Linien  nach  überstandenen  Infek- 
tionskrankheiten, auch  bei  Verletzungen,  geistiger  Überanstrengung, 
Greisteskrankheiten  sind  sie  beobachtet.  Das  Auftreten  derselben  nach 
einer  universellen  fieberhaften  Hautaffektion  ist  meines  Wissens  in  der 
Kasuistik  bisher  nicht  erwähnt. 

Diskussion, 

Herr  Scuüfeld  glaubt,  da  zur  Zeit  der  Erkrankung  starker  Haarausfall 
und  eine  Nagelerkrankung  bestand  und  die  Haut  in  großen  Schuppen 
herunterging,  retrospektiv  die  Diagnose  nicht  auf  ein  Ekzem,  sondern  auf 
Dermatitis  exfoliativa  universalis  stellen  zu  dürfen. 

Herr  lApman-  Wulf :  Im  Anschluß  an  ein  Ekzem  hat  sich  eine  Derma- 
titis universalis  gebildet. 

Herr  Saalfeld :  Wir  haben  hier  das  typische  Bild  der  Dermatitis 
exfoliativa  universalis:  Haarausfall,  Nagelerkrankimg  und  großlamellöse 
Abschuppung. 

Herr  Lipman-Wulf :  Ich  habe  bereits  erwähnt:  es  hat  sich  erst  um 
eine  Dermatitis  gehandelt.  Im  Anschluß  daran  hat  sich  ein  universelles 
akutes  Ekzem  über  den  ganzen  Körper  entwickelt,  das  dann  in  eine  Derma- 
titis exfoliativa  ausgeartet  ist,  so  daß  in  großen  Lamellen  die  Haut  des 
ganzen  Körpers  abfiel. 

4.  Herr  Baum  (Krankenvorstellung)  demonstriert  einen  15  jährigen 
Knaben  mit  zahlreichen  Mollusca  eontagiosa,  die  besonders  auf  der 
Brust  aggregiert,  spärlich  auf  dem  Rücken  und  im  Gesicht  vorhanden 
sind.    Die  Mutter  des  Knaben  hat  dieselben  Tumoren  auf  dem  Rücken. 

5.  Herr  LöJie:    Fall  von  Darierseher  Krankheit  (Psorospermose). 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  einen  Patienten  zu  demonstrieren, 
der  vielleicht  einem  Teil  von  Ihnen  schon  bekannt  ist.  Es  ist  nämlich 
ein  Patient,  der  seit  dem  Jahre  1888  bereits  in  klinischer  Behandlung 
steht  und  auch  hier  schon  mehrere  Male  demonstriert  worden  ist.  Seit 
seinem  4.  oder  5.  Lebensjahre  leidet  er  an  einer  Erkrankung,  die  in 
Intervallen  von  3  oder  4  Jahren  immer  wieder  auftritt,  nach  wenigen 
Wochen  —  4,  6  Wochen  ungefähr  —  abheilt,  um  dann  wieder  nach 
einem  krankheitsfreien  Intervall  einem  neuen  Nachschub  Platz  zu  machen. 
Die  Erkrankimg  hat  diesmal  vor  5  Wochen  in  der  linken  Achsel- 
höhle bei  dem  Patienten  angefangen,  ist  auf  die  rechte  übergesprungen, 
hat  dann  den  Kopf  befallen  und  ist  weiter  geschritten  über  den  ganzen 
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Körper.    Die  Pnmäreffloreszenzen  sehen  wir  noch  bei  dem  Patienten 
auf  der  Beugeseite  an  beiden  Unterarmen  und  am  linken  Oberarm. 

Als  der  Patient  zu  uns  in  die  Klinik  kam,  waren  die  primären  Efflores- 
zenzen  derartig,  daß  man  in  der  Mitte  eines  kleinen  roten  Fleckes  kleine 
derbe  Knötchen  sah.  Dieselben  sind  hirse-  bis  hanfkomgroß.  Einige  der- 
selben tragen  eine  derbe  Homplatte,  die  sich  nur  schwer  entfernen  läßt. 
Gelingt  dies,  so  stellt  diese  Homplatte  —  wie  bei  einem  Reißnagel  —  die 
Platte  dieses  Nagels  dar.  Nach  unten  senkt  sich  in  die  Epidermis  hinein 
ein  Zapfen  —  der  Stift  des  Nagels  —  und  dementsprechend  sehen  wir  auch 
in  der  Haut  dann  eine  trichterförmige  Vertiefung. 

Diese  primären  Ef floreszenzen  sind  an  der  Beugeseite  der  Extremitäten 
isoliert  stehend.  An  einzelnen  Stellen,  so  besonders  am  Hals,  sind  sie  zu 
größeren  Platten  konfluiert,  luid  wenn  mem  unbefangen  sich  den  Hals 
ansehen  würde,  mckchen  sie  hier  den  Eindruck  eines  Liehen  ruber  planus. 
Die  Einzeleffloreszenzen  sind  hier  nicht  mehr  als  solche  zu  erkennen.  In 
der  Mitte  sind  die  Platten  verdickt,  nach  dem  Rcmde  hin  flcKjhen  sie  sich 
ab.  Besonders  dicht  ist  der  Kopf  von  den  Effloreszenzen  befallen.  Hier 
sehen  wir  fast  um  jedes  Haar  eine  Effloreszenz,  die  sich  als  eine  verruköse 
Wucherung  darstellt,  die  mit  einer  Borke  bedeckt  ist,  und  wenn  man  die 
Effloreszenzen  abhebt,  hat  man  oben  die  Platte  des  Nagels  luid  entsprechend 
dem  Zapfen  eine  trichterförmige  Einsenkung  in  die  Haut.  An  Stellen,  wo 
eine  Mazeration  durch  den  Schweiß  oder  den  Urin  oder  die  Fäzes  statt- 
finden kann,  so  in  der  Achselhöhle,  in  der  Inguinalfalte  zwischen  Penis 
und  Oberschenkel,  zwischen  Penis  und  Skrotum,  sehen  wir  die  Unterlage 
bedeckt  mit  einer  grauen  schmierigen  Mc^se,  die  sich  aus  verfetteten  Epithel- 
zellen oder  Schuppen  zusammensetzt,  nach  deren  Entfernung  warzige 
papilläre  Wucherungen  deutlich  hervortreten,  die  durch  Rhagaden  oder 
Furchen  voneinander  getrennt  sind  und  stellenweise  hahnenkanunartige 
Crebilde  darstellen.  Auf  den  Händen  und  Fußsohlen  ist  nichts  zu  finden. 
Dagegen  auf  den  Streckseiten  der  Hände  sind  die  Effloreszenzen  wiedenma 
zu  größeren  Platten  zusammengeflossen;  hier  ist  es  zu  einer  Verdickung 
der  ganzen  Haut  gekommen,  die^  durch  oberflächliche  Furchen  nur  von- 
einander getrennt,  ein  eigenartiges  Bild  darbietet,  bei  dem  man  auch  wieder 
an  eine  lichen-ruber-artige  Veränderung  denken  könnte.  Das  Gesicht  ist 
bei  dem  Patienten  ziemlich  Btaxk.  befallen.  Überall  sehen  Sie  Knötchen 
disseminiert,  am  Kinn,  am  Hals,  auf  den  Augenlidern,  am  unteren  Rand  der 
Palpebrae,  am  inneren,  ebenfalls  am  äußeren  Augenwinkel,  wo  sie  strich- 
förmig  angeordnet  erscheinen. 

Besonders  interessant  ist  aber  bei  diesem  Patienten,  daß  auch  die 
Schleimhaut  befallen  ist;  und  zwar  gerade  am  Übergang  vom  hcurten  zum 
Weichen  Gaumen  findet  sich  eine  Veränderung,  die  sich  wie  eine  Schleim- 
hautfältelung  oder  Schleimhautwucherung  darstellt. 

Die  Prognose  ist  bei  diesem  Patienten  wohl  als  eine  gute  zu  stellen, 
denn  nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  klinischer  Behandlung  sind 
immer  fast  alle  Effloreszenzen  abgeheilt;  nur  an  der  Stelle  der  Leisten- 
beuge ist  hernach    eine    leiehte  Verdickung  der  Haut  übriggeblieben. 

Es  ist  vieles  bei  dem  Patienten  im  Laufe  der  Jahre  versucht 
worden,  Arsen,  —  auch  Salvarsan  will  ich  nicht  vergessen  —  ist 
angewendet   worden,    aber   ohne   jeden   Erfolg;    äußerlich    Schwefel, 
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Naphthalin,  Pyrogallol  und  noch  anderes  mehr,  alles  ohne  Erfolg. 
Am  besten  haben  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  gewirkt,  unter 
denen  schon  jetzt  innerhalb  der  beiden  Tage  in  der  Achselhöhle  wie 
auch  in  der  Inguinalgegend  die  papillären  Wucherungen  erheblich 
zurückg^;angen  sind;  unter  dieser  Therapie  verschwinden  auch  die 
übrigen  Effloreszenzen  vollständig,  und  der  Patient  bleibt  dann  meisten- 
teils mehrere  Jahre  vollständig  frei  von  Rezidiven. 

6.  Herr  Blaschko:  Ich  möchte  Ihnen  hier  einen  jungen  Mann 
vorstellen,  welcher  eine  eigentümliche  papulosa  und  papulo-vesieulöse 
Affektion  an  den  Händen  und  Vorderarmen  zeigt. 

Die  Papeln  treten  auf  beiden  Seiten  der  Vorderarme  und  sowohl  auf 
dem  Dorsum  als  auf  der  Palma  manus  auf.  Ich  habe  die  Entwicklung  einiger 
dieser  kleinen  Papelchen  beobachten  können.  Sie  sind  zuerst  linsengroß, 
hochrot,  prominent,  fast  urtikariell  und  jucken  auch;  dann  geht  die  Ent- 
zündung zurück,  und  es  bleibt  ein  kleines  derbes  Knötchen  mit  einer  zen- 
tralen Blase  in  der  Tiefe  zurück.  Die  Knötchen  sind  meist  geschlossen, 
nur  wo  die  Decke  abgekratzt  ist,  nässen  sie ;  es  kommt  eine  minimale  Menge 
Serum  oder  Eiter  heraus;  es  entwickelt  sieh  ein  kleiner  Schorf,  der  nim 
wiederholt  abgekratzt  wird. 

Die  Papeln  sind  meist  mit  einer  kleinen  Homschuppe  oder  Kruste 
bedeckt,  an  anderen  Stellen  sieht  man,  daß  die  Haut  über  den  erkrankten 
Stellen  exfoliiert.  Der  Zustand  hat  sich  jetzt  unter  der  Behandlung  mit 
Zinkpaste  in  etwa  8  Tagen  so  zurückgebildet,  daß  Sie  nur  noch  die  Residuen 
der  Papeln  sehen  können. 

Die  Erkrankung  gehört  nicht  in  das  Bild  der  gewöhnlichen  Haut- 
affektionen. Die  frisch  aufschießenden  Papeln  erinnern  außerordent- 
lich stark  an  das  Bild  des  Strophulus,  aber  die  eigentümliche 
Lokalisation,  genau  auf  die  Arme  und  Hände  beschränkt,  spricht  schon 
gegen  die  Diagnose  Strophulus.  Eine  gewisse  Ähnlichkeit  besteht 
auch  mit  der  Folliklis,  aber  eine  sichtbare  Nekrose  besteht  nirgends, 
auch  ist  der  Verlauf  der  einzelnen  Papeln  zu  akut.  Die  ganze  Lokali- 
sation sprach  für  eine  Gewerbedermatose,  und  es  stellt  sich  denn  auch 
tatsächlich  heraus,  daß  die  gewerbliche  Tätigkeit  des  Kranken  als 
Grund  für  die  Affektion  anzusehen  ist.  Der  Patient  hat  in  der  Neuen 
Automobil-Gesellschaft  die  Automobilteile  von  Schmierölen  zu  reinigen. 
Das  Schmieröl  sowohl  als  das  Benzin,  mit  dem  der  Patient  arbeitet, 
das  er  mir  hierher  gebracht  hat,  sind  beides  keine  reinen  Substanzen, 
sondern  sind  mit  Petroleum  und  allerhand  anderen  Kohlenwasser- 
stoffen verunreinigt.  Auch  das  Schmieröl  selbst  ist  nicht  etwa  ein 
pflanzliches  öl,  sondern  ein  Gemisch  von  den  verschiedensten  Mineral- 
ölen. Es  handelt  sich  also  um  eine  Affektion,  bei  der  wohl  die  so- 
genannten Mineralöle  oder  Kohlenwasserstofföle  das  reizende  Moment 
bilden.  Wir  wissen  ja,  daß  die  Gruppe  der  Kohlenwasserstoffe  sehr 
häufig  sehr  unangenehme  Reizzustände  verursachen  kann,  und  zwar 
sind  es  nicht  die  ganz  gereinigten  Kohlenwasserstoffe,  wie  das  reine 
Vaselin,  das  reine  Paraffin,  Benzin  und  das  gereinigte  Petroleum,  viel- 
mehr die  ein  Gemisch  der  verschiedensten  Kohlenwasserstofföle  dar- 
stellenden unreinen  Ausgangsmateriale  und  Rohprodukte  dieser  Sub- 
stanzen, die  als  Schmieröle  und  als  Reinigimgsmittel  in  der  Industrie 
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Verwendung  finden.  Es  gibt  eine  Reihe  von  Krankheiten,  Ekzeme» 
ferner  die  Krankheit  der  Petroleunaraffineure,  die  sogenannte  Paraffin- 
krätze, die  alle  in  diese  Gruppe  gehören.  Es  sind  das  zum  Teil  richtige 
Ekzeme;  in  anderen  Fällen  verläuft  die  Krankheit  ähnlich  so  wie  hier 
in  diesem  Falle:  pimktförmige,  zum  Teil  an  die  Follikel  gebundene 
isolierte  strophulusartige  oder  akneiforme  Krankheitsherde,  die,  wenn 
die  Erkrankung  intensiv  wird,  sogar  eitrig  zerfallen  und  dann  pustulös 
werden. 

In  dem  vorgestellten  Falle  ist  die  Erkrankung  nicht  sehr  heftig, 
und  es  gelang  in  sehr  wenigen  Tagen,  den  Zustand  so  weit  zu  redu- 
zieren, wie  Sie  ihn  gesehen  haben.  Aber  Sie  wissen  ja,  daß  diese  selben 
Substanzen  bei  längerer  Einwirkung,  besonders  bei  jahrelanger  Ein- 
wirkung zu  sehr  viel  ernsteren  Krankheitszuständen  führen  können. 
Der  Schomsteinfegerkrebs,  der  Teer-  und  der  Paraffinkrebs,  alles  das 
sind  Affektionen,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  aus  diesen  durch  die  Kohlen- 
wasserstoffe erzeugten  Affektionen  entwickeln  können. 

Aber  gerade  deswegen  scheint  mir  dieser  Fall  so  wichtig,  weil  er 
den  leichtesten  Grad  imd  die  ersten  Anfänge  der  Erkrankung  zeigt. 

Diskussion. 

Herr  Qebert :  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  ähnliche  Affektionen  bei 
Buchdruckern  beobachtet,  und  zwar  gaben  die  Kranken  als  Ursache  cui, 
daß  jetzt  in  den  Buchdruckereien  zum  Waschen  der  abgelegten  Buchst€Ut)en 
resp.  der  gegossenen  Schriften  unreines  Terpentin  gebraucht  wird  oder 
meist,  wie  sie  sagten,  ein  Terpentinersatz.  Die  beobachteten  Affektionen 
waren  der  hier  vorgestellten  sehr  ähnlich.  Ich  bin  allerdings  auch  nicht 
in  der  Lage,  Ihnen  zu  sagen,  Woraus  der  Terpentinersatz  besteht,  ob  auch 
imreine  Kohlenwasserstoffe,  wie  sie  Herr  Blaschko  hier  gezeigt  hat,  dabei 
im  Spiele  sind,  resp.  ob  es  vielleicht  auch  mehr  die  von  der  Druckerschwärze 
herrührenden  Verunreinigiuigen  sind,  die  die  Affektion  verursachen.  Aber 
jedenfalls  habe  ich  gercule  in  der  letzten  Zeit  eine  gehäufte  Anzahl  ähnlicher 
Fälle  an  den  Unterarmen  bei  Buchdruckern  gesehen.  Ich  möchte  Herrn 
Blckschko  fragen,  ob  er  auch  so  etwas  gesehen  hat. 

Herr  Blaschko  :  Ich  habe  vor  einigen  Jcüiren  (14.  VI.  1910,  siehe 
Derm.  Ztschr.,  XVIII,  S.  70)  schon  in  dieser  Gesellschaft  eine  Reihe  von 
Arbeitern  aus  einer  großen  Druckerei  vorgestellt,  wo  auch  plötzlich  wahr- 
scheinlich durch  eine  Reizung  mit  Schmieröl  oder  seiner  Reinigungsmittel 
eine,  ich  möchte  sagen,  epidemische  Verschlinunerung  eingetreten  war. 
Bei  den  Druckern  kommt  außer  den  Kohlenwasserstoffölen  häufig  auch 
noch  detö  Terpentin  als  Reizmittel  hinzu,  femer  die  Druckerschwärze,  die 
ja  im  Wesentlichen  aus  feinstem  Kohlenstaub  besteht,  so  daß  also  hier  die 
Verhältnisse  ähnlich  liegen  wie  bei  den  Schornsteinfegern.  Wenn  es  bei 
den  Buchdruckern  nicht  zu  krebsartigen  Bildungen  kommt,  so  liegt  das 
Wohl  daran,  daß  nur  die  mit  derberer  Epidermis  bedeckten  Hände  mit 
diesen  Substanzen  in  Berührimg  kommen  und  daß  sich  die  Arbeiter  nach 
der  Arbeit  immer  sofort  reinigen. 

Herr  Adler  :  Die  Form  dieser  Affektion  ist  derart,  wie  sie  bisher  wohl 
nie  bei  Reizung  der  Haut  diurch  chemische  Agentien  beobachtet  ist.  Sie 
erweckt  mehr  den  Eindruck,  daß  bakteritische  Ursciche  vorliegt,  daß  viel- 
leicht diurch  Schädigiuig  der  Haut  durch  chemische   Stoffe  an  einzelnen 
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Hautstellen  eine   Disposition   für   Bakterieninfektion   herbeigeführt   wird. 

Ich  wollte  also  an  den  Herrn  Vortragenden  die  Frage  richten,  ob  er  dieser  I- 

Ansicht  zuneigt. 

Herr  Blaachko  :  Ich  glaube  es  kaum.  Ich  würde  glauben,  dB&  es  demn 
sehr  leicht  zu  Eiterungen  gekommen  wäre,  Während  in  diesem  Falle  zunächst 
Wenigstens  keine  Spur  einer  Eitening  sichtbar  war.  In  den  schwereren 
Fällen,  wo  es  zur  Ulzeration  kommt,  können  selbstverständlich  sekundär 
Wohl  irgendwelche  bakterielle  EinWirkimgen  stattfinden. 

7.  Herr  BUtmenthal:    Krankenvorstellung. 

Meine  Herren,  die  erste  Patientin,  die  ich  Ihnen  zeigen  möchte,  kam 
Mitte  April  zu  uns.  Sie  gab  an,  daß  sie  8  Wochen  vorher  Tumoren  im  Ge- 
sicht und  fiun  Kopf  bekommen  hätte.  Vorher  ist  sie  inuner  vollkommen 
gesund  gewesen.  Auf  Befragen  bemerkte  sie,  daß  sie  seit  einem  Jahre  an 
Juckreiz  gelitten  hat,  aber  ohne  daß  dieser  Juckreiz  sie  besonders  belästigte. 
Ich  gebe  Ihnen  hier  eine  Moulage  henun,  die  den  Zustand  des  Kopfes  um 
diese  Zeit  zeigt.  Sie  sehen  große  tomatenförmige  Tumoren  des  behaarten 
Kopfes,  namentlich  auf  der  rechten  Seite.  Die  Haare  sind  teilweise  er- 
halten, teilweise  ausgefallen.  Die  Gesichtshaut  ist  in  toto  affiziert  und 
livid  gerötet.  Neben  den  größeren  Tumoren  finden  Sie  kleinere  von  Hirse- 
komgröße  bis  Bohnengröße.  Die  Tumoren  sind  sämtlich  mit  Haut  bedeckt, 
und  nur  die  großen  Tumoren  zeigen  in  der  Mitte  eine  kleine  Ulzeration. 
Der  übrige  Körper  weur  gleichfalls  an  mehreren  Stellen  mit  derartigen 
Tumoren  bedeckt,  namentlich  in  den  Achselbeugen,  in  den  Inguinalfeüten 
und  am  Halse.  Außerdem  hatte  die  Patientin  an  den  unteren  Extremitäten 
Infiltrate  von  wechselnder  Größe  und  von  bläulich  roter  Ffiurbe,  die,  wie 
sie  angab,  ziemlich  heftig  juckten. 

Die  Patientin  kam  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  uns.  Sie  bot  da- 
mals eine  erysipelatöse  Schwellung  des  geuizen  Gesichte  dar.  Die  Infiltrate 
hatten  zugenommen,  namentlich  um  die  Ohren  herum.  Sie  wurde  dsmxi 
mit  Röntgen  und  Arsen  behandelt;  darauf  gingen  die  Erscheinimgen  im 
großen  und  ganzen  zurück,  und  die  Patientin  bot  das  BUd  dar,  das  Sie 
augenblicklich  sehen.  Am  Kopf  sind  die  tomatenförmigen  Tumoren  noch 
deutlich  sichtbeur.  Sie  sind  in  ihrer  Größe  sehr  zurückgegangen  und  nicht 
mehr  ulzeriert.  Außerdem  hat  die  Pat.  noch  in  den  Achselhöhlen  imd  in 
der  Inguinalgegend  Tumoren.  Ja  in  der  letzten  Zeit  haben  diese  Tumoren 
wieder  etwas  zugenommen. 

Merkwürdig  war,  daß,  als  die  Patientin  8  Tage  nach  der  ersten  Unter- 
suchung wieder  zu  uns  kam,  sie  eine  Eruption  von  kleinen  livid  gefw"bten 
Knötchen  über  den  ganzen  Körper  hatte,  offenb««*  miliare  Tumoren  von 
derselben  Art  W'e  die  großen. 

Eine  Lymphdrüsenschwellung  konnten  wir  nicht  nachweisen.  Die 
inneren  Organe  waren  gesund.    Die  Milz  ist  gerade  eben  palpabel. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  typischen  Fall  von  Myeosis  f  angoides 
des  zweiten  bis  dritten  Stadiums. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  bohnengroßen  Tumors  der 
linken  Halsseite  ergibt  ein  die  ganze  Dicke  der  Kutis  durchsetzendes, 
gegen  die  Kutis  gut  abgesetztes,  zeilreiches,  knotenförmiges  Infiltrat, 
über  dem  das  Epithel  und  der  Papillarkörper  z.  T.  verstrichen,  z.  T. 
von  normaler  Konfiguration  sind.     Follikel,  Talgdrüsen  und  Knäuel- 
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drüsen  sind  in  dieser  Gewebsneubildung  nicht  nachweisbar.  Die  die 
zellige  Neubildung  zusammensetzenden  Elemente  entsprechen  nur  zum 
geringen  Teile  kleinen  Lymphozyten,  zum  größten  Teile  sind  es  große 
Zellen  mit  nmdlichen,  nmdlich-ovalen  oder  gelappten  Kernen  und 
nur  schmalem  Protoplasmasaum.  Die  Kerne  zeigen  ein  zartes,  gut 
ausgeprägtes  Chromatinnetz.  Zwischen  diesen  Zellen  finden  sich  läng- 
liche, ovale  lind  spindelförmige  Zellen  vom  Charakter  gewucherter 
Bind^ewebszellen  resp.  Endothelzellkem^.  Außerdem  sieht  man  durch 
das  ganze  Infiltrat  verstreut  nicht  sehr  zahlreiche  Zellen  mit  besonders 
großen  gelappten  Kernen  und  auch  vereinzelte  mit  mehreren  Nukleolen 
(Riesenzellen).  Die  Kerne  der  letzteren  verdecken  z.  T.  den  Proto- 
plasmaleib vollständig,  bisweilen  stehen  sie  in  Form  eines  Ringes.  Sie 
haben  nicht  die  geringste  Ähnlichkeit  mit  Zan^Aan^schen  Riesenzellen. 

Sehr  zahlreich  sind  Kemteilungsfiguren  namentlich  an  den  großen, 
runden,  eben  erwähnten  Zellem  Bindegewebe  und  elastisches  Gewebe 
sind  im  Zentrum  der  Neubildung  stark  rarefiziert.  An  der  Peripherie 
sieht  man  die  Infiltratzellzüge  durch  breitere  Septen  getrennt,  die 
unmittelbar  in  das  neugebildete  kollagene  Gewebe  übergehen. 

Das  histologische  Bild  entspricht  demnach  demjenigen,  das  man 
im  Tumorstadium  der  Mycosis  fungoides  findet. 

Ich  möchte  Ihnen  niui  im  Anschluß  daran  eine  andere  Patientin 
zeigen,  welche  mit  der  gleichen  Krankheit,  aber  in  einem  anderen  Stadium 
zu  uns  kam.  Es  ist  eine  61  jährige  Frau,  welche  im  August  1911  einen  taler- 
großen roten  Fleck  am  linken  Unterarm  bemerkte.  Kurze  Zeit  darauf 
bekam  sie  am  rechten  Unterarm  einen  ähnlichen  Fleck.  Im  September 
desselben  Jahres  trat  ein  gleicher  Fleck,  wie  sie  sich  ausdrückt,  an  der  linken 
Schulter  auf,  und  sie  behandelte  denselben  mit  Hausmitteln.  Er  wurde 
immer  größer  und  größer  und  ulzerierte.  Schließlich  kam  sie  erst  im  Janueur 
dieses  Jahres  in  ärztliche  Behandlung,  und  suchte  die  chinirgische  Klinik 
in  der  Ziegelstraße  auf.  Dort  wurde  sie  mit  Injektionen  und  mit  Röntgen- 
strahlen behandelt  —  welcher  Art  die  Injektionen  waren,  hat  sie  nicht  an- 
gegeben — ,  am  5.  März  wurde  sie  als  geheilt  entlassen. 

Mitte  April  trat  wiederum  ein  Tumor  mit  geschwürigem  Zerfall  auf. 
Daneben  bekam  sie  Flecke  am  ganzen  Körper  luid  suchte  deshalb  am  20.  V. 
die  chinirgische  Klinik  der  Charit^  auf,  von  Wo  sie  uns  am  25.  V.  überwiesen 
wurde. 

Die  Patientin  zeigt  jetzt  ein  großes  ulzeriertes  Geschwür  des  gesamten 
linken  Schultergürtels.  Sie  sehen  die  Ränder  unterminiert,  einen  sehr 
starken  Wall  und  das  ganze  Geschwür  in  einem  ziemlich  jauchigen  Zustande. 
Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  Pyocyaneus- Sekundärinfektion,  die  die 
grünliche  Farbe  und  den  starken  Geruch  veranlaßt.  Sie  sehen  einzelne 
Epithelbrücken  in  der  Mitte. 

Das  Infiltrat  hat  unter  der  Behandlimg  schon  wieder  etwas  abge- 
nommen. Es  war  noch  mächtiger.  Neben  dieser  Ulzeration  sehen  Sie 
einen  überwalnußgroßen  Tumor  der  rechten  Halsseite,  ebenfalls  ulzeriert. 
Femer  finden  sich  an  den  Extremitäten,  sowohl  den  oberen  wie  den  unteren, 
zahlreiche  plattenförmige  InfUtrate  von  livid  roter  Farbe,  die,  wenn  sie 
sich  zurückbUden  —  und  das  tim  sie  unter  Umständen  recht  schnell  — ,  eine 
geringe  Hautatrophie  zurücklassen.    Lymphdrüsenschwellungen  sind  nicht 
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In  größerem  Maße  vorhanden»  als  dem  infisierten  Zustande  der  Wund- 
flächen entspricht.  Wenigstens  sind  immer  nur  die  lokalen  Lymphdrüsen 
geschwollen.     Schleimhäute  und  innere  Organe  sind  frei. 

Die  Patientin  befindet  sich  in  einem  ganz  guten  Zustande.    Sie  klagt 
nur  über  heftiges  Jucken. 

Es  handelt  sich  hier  ebenfalls  um  einen  Fall  von  Mycosis  f  ungoides 
der  schon  im  ulzerösen  Stadium  sich  befindet,  und  wir  werden  hier  auch 
—  die  Patientin  ist  erst  kurze  Zeit  bei  \ms  —  mit  Röntgenstrahlen  imd 
Arsentherapie  vorgehen. 

Ich  möchte  nun  im  Anschluß  an  die  Besprechung  dieser  beiden 
Fälle  über  Untersuchungen  hämatologischer  Natur,  die  wir  bei  den 
Patientinnen  angestellt  haben,  berichten;  nämlich  wir  haben  einerseits 
die  Seroreaktion  bei  beiden  Patientinnen  ausgeführt,  und  zwar  fiel 
die  Wassermannsche  Reaktion  bei  der  Patientin  im  Geschwürsstadium 
negativ  aus,  während  sie  bei  der  anderen  Patientin  stark  positiv  war. 
Das  ist  nun  nichts  Neues ;  bei  Mycosis  f  ungoides  sind  derartige  Angaben 
schon  gemacht  worden.  Es  sind  sogar  Angaben  gemacht  worden,  daß 
es  sich  vielleicht  um  eine  spezifische  Reaktion  zwischen  Mycosis-f  ungoides- 
Gewebe  und  Senmi  des  Mycosis-fungoides-Kranken  handelt.  Ich  glaube, 
daß  man  darin  doch  zu  weit  geht,  daß  ee  sich  einfach  um  Lipoidstoffe 
handelt,  die  mit  den  Lipoiden  des  Mycosis-fungoides-Extraktes  genau 
so  reagieren  wie  mit  den  Lipoiden  des  syphilitischen  Leberextraktes,  daß 
es  also  dieselbe  Reaktion  ist  wie  bei  Syphilis.  Wir  haben  ja  dieselbe 
Reaktion  auch  bei  Leukämie  in  einzelnen  Fällen  beobachtet. 

Um  uns  g^en  den  Einwurf,  die  Frau  mit  der  positiven  Reaktion 
hätte  früher  eine  Syphilisinfektion  durchgemacht,  möglichst  zu  schützen, 
untersuchten  wir  das  Blut  des  Ehemannes.    Dasselbe  reagierte  negativ. 

Femer  haben  wir  hämatologische  Untersuchungen  zusammen  mit 
Fräulein  Dr.  Eliaachoff  angestellt,  und  auch  da  zeigten  die  beiden 
Patientinnen  ein  vollkommen  verschiedenes  Bild.  Während  nämlich 
diese  Patientin  hier  ein  völlig  normales  Blutbild  zeigte,  hatte  die  andere 
Patientin  eine  absolute  imd  sehr  starke  relative  Mononukleose,  imd 
zwar  sind  die  mononukleären  Zellen  teilweise  sogar  stärker  vertreten 
als  die  polynukleären. 

Ich  möchte  Ihnen  kurz  ein  paar  Zahlen  angeben.  Als  die  Frau 
zu  uns  kam,  hatte  sie  45  pCt.  pol3aiukleäre,  41  pCt.  mononukleäre, 
davon  36  große,  5  kleine,  5  pCt.  eosinophile,  also  eine  ganz  geringe  Ver- 
mehrung der  eosinophilen.  Die  zweite  Patientin  hatte  ein  vollkommen 
normales  Blutbild.  Einige  Tage  später  zählten  wir  wieder.  Sie  hatte 
damals  eine  leichte  Hyperleukozytose,  15  000  Leukozjrten  imd  vier 
Millionen  Erythrozyten,  31  pCt.  polynukleäre,  51  pCt.  mononukleäre, 
davon  31  große,  20  kleine.  Es  traten  aber  daneben  13  pCt.  Übergangs- 
formen, die  in  dieser  Menge  pathologisch  sind.  Daneben  nur  1  pCt. 
eosinophile,  eine  TttrÄ»che  Form  und  3  pCt.  Schollen. 

Jetzt  änderte  sich  unter  dem  Einfluß  der  Röntgenbestrahlung 
und  des  Arsens  das  Blutbild.  Es  ging  wieder  mehr  zum  normalen  hin, 
und  bei  der  letzten  Zählung,  die  wir  vor  einigen  Tagen  vorgenommen 
haben,  hatten  wir  nur  noch  eine  geringe  Hyperleukozytose,  wie  sie 
vollkommen  dem  Zustande  mit  den  kleinen  Infektionen  entspricht, 
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10  800  Leukozyten  und  4  Millionen  Erythroz3rten,  eigentlich  ein  ziem- 
lich normales  Blutbild,  das  einzige :  eine  starke  Eosinophilie.  Wir  hatten 
62  pCt.  pol3aiukleäre,  25  pGt.  mononukleäre,  davon  15  kleine  und  10 
große,  2  Ubergangsformen,  10  pCt.  eosinophile,  eine  Tiirkache  Beizimgs- 
form  und  eine  Scholle. 

Es  sind  beide  Blutbilder  für  die  Mycosis  f ungoides  als  charakteri- 
stisch beschrieben  worden,  sowohl  die  Mononukleose  als  auch  das  voll- 
kommen normale  Blutbild.  Was  in  unserem  Falle  auffallend  ist,  ist 
das  Fehlen  der  eosinophilen  im  Anfang  und  das  Ansteigen  derselben 
mit  der  Besserung  des  übrigen  Blutbildes,  femer  das  vorübergehende 
vermehrte  Auftreten  der  Ubergangsformen. 

8.  Herr  Tomaszeioaki :  Vortrag  mit  Demonstrationen:  Subdurale 
Syphilisinfektion  von  Kaninchen. 

(Erscheint  als  Originalartikel  in  der  Dermatologischen  Zeitschrift.) 

Dienstag^  den  8,  Juli  1913,  abends  8  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkua. 

Sitzung  in  der  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten. 

Vorsitzender :   Aufgenommen  ist  Herr  Schumacher, 

Der  Vorsitzende  gedenkt  mit  warmen  Worten  der  beiden  verstorbe- 
nen Ehrenmitglieder  Prof.  Duhring  in  Philadelphia  und  Jonathan 
Hutchinson  in  London. 

1.  Herr  Lesser :  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihre  Aufmerksamkeit 
auf  das  hier  aufgehängte  Bild  hinzulenken.  Es  ist  eine  Kopie  eines 
kleinen  Ausschnitts  aus  einem  Altarbilde  des  berühmten  Isenheimer 
Altars  in  Colmar  von  Mathias  Grünewald,  In  der  einen  Ecke  dieses 
Bildes  ist  der  Dämon  der  Syphilis  abgebildet,  der  am  ganzen  Körper 
mit  Geschwüren  bedeckt  ist,  ein  Bild  der  malignen  Syphilis.  Aller- 
dings erinnert  die  linke  Hand,  die  erhoben  ist,  mehr  an  Lepra  mutilans. 

2.  Herr  Heller :   Fall  von  Pseudopelade  Broeq.     (Demonstration.) 
In  einer  der  letzten  Sitzungen  hat  Herr  Kollege  Sprinz  aus  meinem 

Tätigkeitskreise  einen  Patienten  vorgestellt,  der  eine  Affektion  hatte, 
welche  wir  trotz  mancher  Ähnlichkeit  nicht  als  Pseudopelade  Brocq 
ansprechen  zu  müssen  glaubten.  Es  handelte  sich  damals  um  einen 
jungen  Mann  von  14  Jahren,  der  nach  seiner  Angabe  von  frühester 
Jugend  an  einen  eigentümlich  dünnen  Haarwuchs  hatte.  Auf  der  Kopf- 
haut (vor  allem  in  der  Gegend  der  Ossa  parietalia  des  Scheitels  und  zum 
Teil  des  Hinterhauptes)  waren  die  normal  entwickelten  Haare  nur 
dünn  und  spärlich  vorhanden;  die  dazwischen  liegende  Haut  war 
eigenartig  atrophisch.  Wir  nannten  die  Affektion  Oligotrichosis  atrophi- 
cans faviformis,  der  Ähnlichkeit  wegen,  welche  die  Affektion  mit  einem 
im  Ablaufen  begriffenen  Favus  hatte.  Es  wm-de  besonders  betont, 
daß  bei  dieser  Affektion  keine  Änderung  des  Krankheitsbildes  seit 
frühester  Jugend  eingetreten  war. 

Ich  greife  auf  dieses  Krankheitsbild  noch  einmal  zurück,  um  im 
Gegensatz  dazu  den  Fall  hier  als  einen  Typus  des  Pseudopelade  Brocq 
zu  demonstrieren.    Die  Affektion  ist  ja  nicht  sehr  häufig.    Ich  selbst 
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erinnere  mich  nicht,  in  meiner  Klientel  einen  typischen  Fall  vor  diesem 
gesehen  zu  haben.  Brocq  hat  im  Jahre  1906  22  Falle  aus  seiner  Praxis 
zusammenstellen  können,  von  denen  er  selbst  wieder  nur  zwei  Drittel 
als  typische  anerkannte. 

Es  handelt  sich  um  einen  jetzt  19  jährigen  jungen  Mann,  der  an 
dieser  Affektion  seit  5  Jahren  leidet.  Seiner  Darstellung  nach  begann  die 
Affektion  mit  einem  zweimeurkstückgroßen  kahlen  Fleck  auf  der  Höhe  des 
Scheitels.  Es  trat  sehr  bald  eine  große  Beihe  anderer  kahler  Stellen  auf, 
welche  teilweise  miteinander  konfluierten,  teilweise  isoliert  blieben«  Die 
Krankheit  erreichte  in  2  Jahren  die  ziu'zeit  vorhandene  Ausdehnung;  seit 
3  Jahren  soll  sie  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht,  andrerseits  auch 
keine  Besserung  gezeigt  haben. 

Eine  Analyse  des  Kranl^eitsbildes  ergibt,  daß  überall  um  die  kahlen 
Stellen  herum  durchaus  normale,  dicke,  gut  entwickelte  Haare  vorhanden 
sind;  nirgends  sind,  trotz  des  langen  Bestandes  der  Krankheit,  so  große 
Partien  der  Kopfhaut  völlig  haarlos  geworden,  wie  man  das  bei  Alopecia 
areata  zu  sehen  gewohnt  ist.  Die  Haare  selbst  sind  weder  abgebrochen 
noch  sind  sie  von  einer  deutlichen  weißen  Scheide  umgeben  (wie  etwa  bei 
der  Mikrosporie).  Mikroskopisch  kann  man  an  einzelnen  Haaren  feststellen, 
daß  der  in  der  Haut  liegende  Teil  des  Schaftes  eigentlich  hypertrophisch 
verdickt  war,  ich  habe  ein  ähnliches  Bild  bisher  nicht  gesehen.  Leider  habe 
ich  nicht  die  Zeit  gehabt,  festzustellen,  bei  wie  viel  Prozent  der  Hac^re  das 
der  "FbXX  ist.  Ich  brauche  wohl  nicht  besonders  hervorzuheben,  daß  Favus- 
pilze  oder  andere  Hyphomyceten  nicht  gefunden  worden  sind. 

Die  Haut  der  haarlosen  Partien  erscheint  ziemlich  hellweiß;  sie  ist 
etwas  atrophisch.  Follikel  sind  nicht  sichtbar.  Nirgends  ist  die  Bildung 
von  kleinen  Papeln,  von  follikulären  Eiterprozessen,  von  Schuppen  wfütir- 
nehmbar.  Irgendwelche  subjektiven  Empfindungen,  Jucken,  Kratzen, 
Schmerzempfindungen,  Kopfschmerzen  sind  beim  Patienten  nicht  vorhanden 
gewesen. 

Wenn  ich  das  ganze  Krankheitsbild  zusammenfasse,  so  können 
wir  hier  konstatieren:  Ausbildung  kahler,  etwas  narbiger  Flecke,  die 
keine  Haarfollikel  mehr  zeigen,  umgeben  von  Haaren,  welche  als  normal 
anzusehen  sind.  Ich  will  auf  die  Frage,  welche  Bedeutung  die  von 
Brocq  so  sehr  in  den  Vordergrund  geschobene  Scheidenbildung  der  Haare 
hat,  an  dieser  Stelle  nicht  genauer  eingehen  und  nur  bemerken,  daß  in 
dem  demonstrierten  Fall  gerade  dies  Phänomen  m.  E.  nicht  besonders 
gut  entwickelt  war.  Trotzdem  halte  ich  den  Fall  für  typisch;  völlig 
der  von  Brocq  gegebenen  Schilderung  entsprechend.  Charakteristisch 
ist  auch  die  Entwicklung  in  2  Jahren,  das  Beharren  auf  dem  innerhalb 
der  eigentlichen  Entwicklung  der  Krankheit  erreichten  Status.  Die 
Krankheit  ist  axif  die  Kopfhaare  beschränkt  geblieben. 

Ich  glaubte,  Ihnen  diesen  Fall  vorstellen  zu  dürfen,  um  den  Unter- 
schied gegenüber  dem  von  Herrn  Sprinz  vorgestellten  Patienten  demon- 
strieren zu  können. 

3.  Herr  Adler:  Fall  von  Acrodermatitis  atrophicans. 

Die  Patientin,  Frau  B.,  kam  Mitte  April  d.  J.  wegen  Anschwellung 
der  linken  Gesichtshälfte  in  Behandlung.  Die  Schwellung  hatte  Weih- 
nachten 1912  am  linken  Ohr  begonnen  und  war  im  Februar  auf  die  linke 
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Gesiohtshälfte  übergegeuigen.  Schmerzen  oder  Fieber  waren  nicht  vorhan- 
den. Die  Beheuidlung  mit  indifferenten  und  adstringierenden  Mitteki  weu* 
ohne  Einfluß.  Doch  zeigt  sich  periodenweise  ein  Nachle^ß  und  dann  wieder 
eine  Zunahme  der  Schwellung.  Patientin  teilte  mir  später  mit,  dckß  sie 
auch  an  schmerzhaften  Beingeschwüren  leide. 

Die  57  Jahre  alte  Patientin  hat  außer  an  der  Hauterkrcmkung  sonst 
an  keinem  anderen  Leiden  gelitten  und  hat  5  Kinder  geboren.  2  Aborte 
von  7  Wochen  und  3  Monaten  sollen  um  das  Jahr  1 888  stattgefunden  haben. 
Die  Periode  ist  erst  mit  54  Jahren  weggeblieben.  Im  4.  Lebensdezennium, 
also  vor  mehr  als  20  Jahren,  erkrankte  Patientin  mit  Schmerzen  und  Ge- 
schwulstbildung am  rechten  Fuß.  Allmählich  trat  der  Schwimd  der  Haut 
ein,  und  seit  6  Jahren  bildeten  sich  Geschwüre.  Letztere  sind  angeblich 
inmier  wieder  auch  ohne  Behandlung  zugeheilt.  Frau  B.  hat  jahrelang 
in  ärztlicher  Behandlung  gestanden,  ist  aber  auch  lange  wieder  Zeit  ohne 
ärztliche  Hilfe  gewesen. 

Vor  drei  Jahren  wurde  das  linke  Bein  ergriffen ;  es  wurde  dick,  Schmer- 
zen über  dem  Spann  stellten  sich  ein. 

Status  :  Die  Schwellung  im  Gesicht  betrifft  namentlich  das  linke  Ohr, 
die  linke  Augen-  und  Wangengegend,  erstreckt  sich  an  der  Stirn  bereits 
etwas  über  die  Medianlinie  nach  rechts. 

Bei  der  Betrachtung  der  Beine  fällt  ein  Unterschied  auf.  Das  Hnke 
Bein  erscheint  livid,  von  eigentümlich  dunkel  bläulich-braunrotem  Farben- 
ton, das  rechte  blaßtveiß. 

Die  Verbreitung  der  Affektion  ist  folgende:  Am  linken  Bein  ist  Fuß, 
Unterschenkel  total,  der  Oberschenkel  vom  bis  zur  Mitte,  seitlich  höher  bis 
zum  Trochanter,  hinten  bis  zur  Plica  genitofemoralis  befallen. 

Am  fechten  Bein  erstreckt  sich  die  Affektion  niciu  ganz  so  weit,  nämlich 
vom  und  seitlich  handbreit  übers  Knie,  hinten  so  wie  links. 

Was  das  Hautbüd  anlangt,  so  zeigt  sich  uns  rechts  totale  Atrophie 
der  gesamten  Haut.  Die  Oberhaut  gleicht  zerknittertem  Zigarettenpapier. 
Das  Unterhautzellgewebe  erscheint  geschrumpft.  Die  Haut  liegt  zumeist 
fest  und  unbeweglich  der  Unterlage  an.  2  torpide  fünfzigpfennigstückgroße 
Ulcera  sind  an  der  Außen-  und  Linenseite  der  Msdleolargegend  sichtbar. 
Am  Fuß  ist  besonders  der  Zustand  der  Z^en  bemerkenswert,  die  durch  die 
Retraktion  der  Haut  deformiert  sind.  Die  Zwischenzehenfalte  zwischen 
3.  und  4.  Zehe  täuscht  das  Büd  weitgehender  Verwctohsung  vor;  die  Pat. 
gibt  an,  de^ß  daselbst  die  Zehen  zusanunengewachsen  wären.  Es  wäre 
möglich,  daß  durch  Retraktion  des  UnterhautzeUgewebes  eine  so  hoch- 
gradige Verziehung  der  Haut  stattgefunden  hätte. 

Das  Unke  Bein  zeigt  eine  polsterartige  Schwellung  mit  einer  per- 
sistierenden Röte,  wie  man  sie  manchmal  bei  Leuten  sieht,  die  viel  an  offenem 
Feuer  stehen  müssen.  Der  linke  Oberschenkel  fühlt  sich  weich  an,  wie  mit 
Mohn  bestreut.     Die  Oberhaut  ist  atrophisch. 

Zeitweise  tritt  am  ganzen  Unken  Bein  eine  möglicherweise  durch 
Stauung  bedingte  stärkere  Schwellung  ein.  Dann  findet  sich  namentlich 
am  Fuß  starke  venöse  Stc^e  und  glatte  Spannung  der  Haut,  deren  Epi- 
dermis sich  in  feinen  Kämmen  auflegt. 

Der  Nervenbefund  ist  normal. 
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Das  beschriebene  Krankheitsbild  zeigt  wesentliche  Züge  der  Acro- 
dermatitis atrophicans  Herxheimer.  Besonders  auffallend  ist  die  hoch- 
gradige  Verbreitung  und  Progression  des  Leidens. 

4.  Herr  Heller:  Narbige  kahle  Fleeke  der  Kopfhaut  (Fall  zur 
Diagnose).    (Demonstration.) 

Der  ca.  30  Jahre  alte  Patient  zeigt  auf  der  Kopfhaut  eine  Reihe 
narbiger,  völlig  kahler  Stellen  von  5 — 10 -Pfennigstückgröße.  Im  Bereich 
der  Herde  sind  die  Follikel  zugrunde  gegangen.  Nach  der  bestimmten 
Angabe  des  Kranken  haben  früher  keine  f oUikul&ren  Entzündungsprozesse 
oderTraiunen  bestanden;  mikroskopisch  sind  Hyphomyceten  ausgeschlossen. 
Alopecia  areata  kann  wegen  der  XJnveränderliohkeit  des  Krankheitsbildes 
in  großen  Zeiträumen,  des  Fehlens  der  Hacurf  oUikel,  der  Intaktheit  der  Haare 
in  der  Umgebung  der  Herde  nicht  in  Frage  kommen.  Man  könnte  gleichfalls 
an  Pseudopelade  denken.    Ich  stelle  den  Fall  zur  Diagnose  vor. 

Nachschrift  hei  der  Korrektur :  Herr  Rudolf  Isctac  teilte  mir  freund- 
lich mit,  daß  er  den  Kranken  an  Liehen  ruber  behandelt  habe,  eine  Tatsache, 
die  der  Patient  verschwiegen  hatte.  Es  wäre  denkbar,  dekß  es  sich  um  Liehen 
ruber  planus  der  Kopfhaut  gehandelt  hat.  Bei  dieser  sehr  seltenen  Lokali- 
sation kommt  es  gelegentlich  auch  ziun  Haarausfsdl.  Die  Atrophie  wäre 
durch  diese  Ätiologie  gut  erklärt. 

5.  Herr  Blaschko  (Demonstration). 

loh  möchte  Ihnen  hier  eine  Patientin  zur  Diagnose  vorstellen,  die 
eine  eigentümliche  Affektion  an  den  Händen  zeigt.  Sie  hat  schon  seit 
vielen  Jahren  an  Frost  an  den  Händen  gelitten.  Seit  3  Jahren  haben 
sich  ganz  eigentümliche  Herde  an  den  Händen  und  Fingern,  sowohl  auf 
der  Palmar-  wie  auf  der  Dorsalseite  entwickelt,  multiple  erythematöse 
Herde  mit  atrophisierenden  Zentren.  Diese  atrophischen  Zentren  sind 
dadurch  charakterisiert,  daß  sie  eine  ganz  sonderbare  breite  Verästelung 
etwa  in  der  Form  der  Baumflechten  zeigen.  Ich  habe  solchen  Fall 
noch  nicht  gesehen,  bin  aber  geneigt,  den  Erkrankungsprozeß  zunächst 
in  die  Gruppe  der  Lupus  erythematodes-Affektion  zu  rubrizieren.  Es 
handelt  sich  um  einen  erythematösen  Prozeß,  der  ohne  voraufgegangene 
Ulzeration  zur  Narbenbildung  führt.  Für  diese  Diagnose  spricht  auch 
das  Vorkommen  der  zahlreichen  punktförmigen  Teleangiektasien  in 
den  narbigen  Partien,  sowie  die  Angabe,  daß  die  Pat.  viel  an  Frost 
gelitten  hat.  Auffällig  ist  eine  außerordentlich  starke  Hyperhidrosis, 
die  sich  in  der  letzten  Zeit  entwickelt  hat.  Zurzeit  besteht  auf  beiden 
Handrücken  ein  leichtes  Erythem.  Das  ist  aber  etwas  artef izielles ; 
die  Patientin  steht  eben  unter  der  Einwirkung  einer  Röntgenvolldosis. 

Biskussion. 

Herr  Arndt :  Ich  halte  den  Fall  für  einen  Lupus  erythematodes  der 
Hände, 

Herr  RoserUhal :  Ich  möchte  mich  der  Diagnose  anschließen.  Kaposi 
hat  derartige  Fälle  zuerst  beschrieben  und  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  die  Fingerkuppen  so  aussehen,  als  ob  sie  mit  Nadeln  zerstochen  wären. 
Sehr  typisch  ist  der  vorgestellte  Fall  nicht.  Ich  habe  vor  20  Jahren  einen 
Fall  von  Lupus  erythematodes  der  Hand  und  der  Finger  vorgestellt,  be 
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dem  das  Bild  prägnanter  ^ar.     Ausführlicher  habe  ich  über  ilin  auf  dem 
Internationalen  Dermatologen-Kongreß  in  Wien  berichtet. 

6.  Herr  Rudolf  Isaac :  Fall  von  Angiokeratose,  der  ausschließlich 
auf  dem  Scrotum  lokalisiert  ist.     (Demonstration.)  • 

7.  Herr  Arndt:  Granuloma  annulare.  (Demonstration  von  Kranken 
und  histologischen  Präparaten.) 

Ich  möchte  mir  erlauben,  zwei  Fälle  einer  ziemlich  seltenen  Haut- 
erkrankung zu  demonstrieren,  nämlich  der  zuerst  von  Colcott  Fox  als 
ringed  erupiion  of  (he  fingere  beschriebenen  Affektion,  die  später  von 
Raddiffe  Crocker  teils  als  Eryihema  elevatum  et  diutiwum,  teils  als  Granu- 
loma annulare,  von  Qaüoway  als  Liehen  annularis,  von  französischen 
Autoren  (Dubreuilh,  Brooq)  als  iruption  drcinie  des  extrimitis  bezeichnet 
wurde.  Trotz  dieser  vielen  verschiedenen  Namen  handelt  es  sich  um 
ein  einheitliches  Krankheitsbild,  dessen  klinische  Eigenart  durch  die 
vorwiegende  Beteiligung  der  Haut  der  Hände,  die  Neigung  der  grau- 
weißen, weißen  oder  gelblich-weißen  Erhebimgen  der  Haut,  sich  zu 
Ringen  zu  gruppieren,  und  den  chronischen  Verlauf  bedingt  wird. 

Fall  1.  Bei  di68em  jungen  Mädchen,  das  jetzt  16  Jahre  alt  ist,  hat  die 
Affektion  vor  fünf  Jahren  begonnen  und  sich  ganz  allmählich  zu  der  jetzt 
bestehenden  Ausdehnimg  entwickelt,  ohne  daß  jemals  die  geringsten  Störun- 
gen der  allgemeinen  Gesmidheit,  die  geringsten  lokalen  Beschwerden  be- 
stcuiden  haben.  Sie  sehen  auch  bei  ihr  ausschließlich  erkrankt  die  Haut 
der  Hände,  und  zwar  die  Streckseiten,  ganz  besonders  die  Streckseiten  der 
Gelenke,  der  Metacarpophalangeal-,  der  Interphalangeal-  und  der  Hand- 
gelenke. Der  Prozeß  begann  mit  hanfkom-  bis  linsengroßen  grauweißen, 
in  die  mittleren  Schichten  der  Kutis  eingelagerten  knotenförmigen  Bildungen, 
die  an  ihrer  Kuppe  vielfach  eine  kleine  Einsenkung  zeigen  und  sich  zu  ring- 
förmig begrenzten  Figuren  aneinander  lagern,  die  eine  meist  atrophische, 
bläulichrote  Hautpartie  einschließen.  Weder  spont€wi  noch  auf  Druck  be- 
steht die  geringste  Schmerzhaftigkeit. 

Bei  der  Patientin,  die  seit  einem  Jahr  in  Beobachtung  steht,  ist  es 
gelungen,  einen  Teil  der  Hautveränderungen  durch  innerliche  Arsen- 
darreichung und  äußerliche  Applikation  von  Quecksilberpflaster  zur  Rück- 
bildung zu  bringen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  namentlich  der  Lungen,  hat 
keinerlei  Verändenmgen  ergeben.  Die  Kutcmimpfung  nach  v.  Pirquet  ist 
vollkommen  resultatlos  verlaufen.  Bekanntlich  ist  von  französischer  und 
englischer  Seite  auf  die  Häufigkeit  der  Verbindung  dieses  Hautleidens  mit 
Tuberkulose  hingewiesen  worden. 

Fall  2.  Bei  diesem  neunjährigen  Knaben  sehen  Sie  denselben  Prozeß, 
allerdings  nicht  in  der  gleichen  Intensität  und  Ausdehnung.  Die  Ver- 
ändenmgen bestehen  erst  seit  drei  oder  vier  Wochen,  Mari  sieht  über  der 
Streckseite  des  zweiten  Metcu^eopophalangecdgelenkes  der  linken  Hand  einen 
ungefähr  zehnpfennigstückgroßen,  polycyklisch  begrenzten,  gegen  die  Um- 
gebung scharf  abgesetzten  Herd  von  bläulich  roter  Farbe,  der  sich  bei  der 
Palpation  als  eine  derbe  Einlagerung  in  die  Kutis  erweist.  Auf  Glasdruck 
schwindet  der  bläuliche  Ton  und  macht  einer  weißlichgrauen  Verfärbung 
Platz.  Die  Mitte  der  Plaque  ist  leicht  eingesunken,  an  der  Peripherie  tritt 
bei  Anspannung  der  Haut  über  dem  Gelenk  ein  aus  dicht  aneinander  gelager- 
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ten,  ca.  linsengroßen,  grauweißlichen  Knötchen  bestehender  Wall  sehr 
plastisch  hervor.  Ein  analoger,  niir  etwcw  kleinerer  Herd  findet  sich  in 
vollkommen  synunetrischer  Lagerung  über  der  Streokseite  des  zweiten 
Metac€urpophalangealgelenkes  der  anderen  Hand.  Auch  bei  diesem  Knaben 
bestehen  keinerlei  Störungen  der  sdlgemeinen  Gesundheit.  Die  Knoten  sind 
weder  spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaft.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Orgeme  hat  nichla  Abnormes  ergeben.  DiQ  Kutanreaktion  nach  v.  Pirquet 
hat  ein  vollkommen  negatives  R^ultat  gehabt. 

Die  klinische  Diagnose  der  beiden  Fälle  macht  in  Anbetracht  der 
auJBerordentlich  charakteristischen  Veränderungen  niclit  die  geringsten 
Schwierigkeiten. 

Ss  handelt  sich  um  ein  gut  abgegrenztes,  mit  anderen  krankhaften 
Hautveränderungen  kaimi  zu  verwechselndes  Krankheitsbild. 

Was  die  Ätiologie  der  Erkrankung  anbetrifft,  so  ist  sie  bisher  in  keiner 
Weise  geklärt.  Brocq  und  Orahofn  Litüe  meinen,  daß  die  Affektion  mit 
Tuberkulose  in  Zusammenhcüig  zu  bringen  sei  und  weisen  darauf  hin,  daß 
die  Patienten  mit  Granuloma  annulare  meist  hereditär  tuberkulös  belastet 
wären.  Eine  hereditäre  Belastung  allein  ohne  Zeichen  klinisch  manifester 
Tuberkulose  beweist  natürlich  nicht  sehr  viel  für  die  tuberkulöse  Natur 
des  Leidens,  wenn  man  die  große  Häufigkeit  der  Tuberkulose  auf  der  einen 
und  die  große  Seltenheit  des  Granuloma  anulare  auf  der  andern  Seite 
berücksichtigt.  Ich  habe  im  ganzen  8  Fälle  dieser  Erkrankung  beobachtet 
und  in  keinem  einzigen  trotz  besonderer  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
irgendwelche  tuberktdösen  Erkrankungen  innerer  Organe  nachweisen  können. 
Auch  gleichzeitiges  Vorhandensein  irgend  einer  Form  von  Hauttuberkulose 
(einschließhch  der  als  Tuberkulide  bezeichneten  Hauterkrankimgen)  habe 
ich  niemals  feststellen  können.  Die  Kuia/nimpfung  mit  AlUuberkuUn  nach 
V.  Pirquet  war  in  einem  Falle  von  einer  mittelst€urken  positiven,  in  einem 
zweiten  von  einer  schwach  positiven  Reaktion  gefolgt,  in  sämtlichen  anderen, 
also  6  Fällen,  in  denen  sie  mehrfach  —  in  größeren  Zwischenräumen  —  vor- 
genommen wurde,  fiel  sie  stets  negcUiv  aus.  Das  ist  umsomehr  zu  betonen,  als 
es  sich  bei  einem  Teil  dieser  Patienten  lun  Kinder  von  vier  bis  fünf  Jahren 
handelte  und  bei  diesen  ein  negativer  „Pirquet**  wohl  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit auf  Tuberkulosefreiheit  schließen  läßt. 

Wfiw  bei  dieser  Krankheit  \aelleicht  sonst  noch  ganz  interess€«it  ist, 
ist  der  Umstand,  daß  sie  sich  vorwiegend  bei  Kindern  (männlichen  und 
weiblichen  Geschlechts)  und  bei  jungen  Frauen  findet.  So  konnte  ich  sie 
beobachten  bei  einem  4  jährigen  Knaben  (Beginn  im  Alter  von  2  34  Jahren), 
einem  7  jährigen  Knaben  (Beginn  im  Alter  von  3  Jahren),  einem  9  jährigen 
Kiiaben  (Beginn  5  Wochen  vor  der  ersten  Untersuchimg),  einem  15  jährigen 
Mädchen,  bei  dem  die  Hautveränderungen  seit  4  Jahren  bestanden,  also  im 
Alter  von  11  Jahren  begonnen  hatten,  bei  einer  22  jährigen  jungen  Frau, 
bei  der  die  Affektion  seit  5  Jahren  bestand,  also  im  Alter  von  16  Jahren 
begonnen  hatte,  und  bei  einer  25  jährigen  Frau,  bei  der  sie  seit  einem  Jahre 
bestand.  Ich  habe  nie  einen  Fall  von  Granuloma  annulare  bei  einem  er- 
wachsenen Mann  gesehen.  Worauf  diese  Vorliebe  für  das  weibliche  Go- 
schlecht  und  die  Kinder  beruht,  kann  ich  nicht  sckgen. 

Was  die  histologischen  Veränderungen  anbetrifft,  so  können  Sie  sich 
von  denselben  in  den  beiden  dort  aufgestellten  Präparaten  überzeugen. 
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Sie  stammen  von  der  Patientin,  die  ich  zuerst  vorgestellt  habe.  Sie 
sehen  da  im  Corium  eine  knotenförmige,  rundlich  ovale,  scharf  abgesetzte 
Oewebsnevbildung ,  die  im  Zentrum  eine  sehr  ausgesprochene  Nekrose 
des  Bindegewebes  erkennen  läßt  und  im  übrigen  von  gewucherten 
Bindegewebszellen  und  dazwischen  eingestreuten  lymphozytären  Ele- 
menten gebildet  wird.  Das  grobe  histologische  Bild  hat  also  eine  ge- 
wisse Ähnlichkeit  mit  den  Veränderungen  der  Folliclis.  Aber  selbst- 
verständlich genügt  diese  Ähnlichkeit  nicht,  um  das  Granuloma  annulare 
mit  der  Folliclis  in  irgendwelche  Beziehung  zu  bringen.  Wir  wissen,  daß 
sich  bei  Patienten  mit  FoUidis  fast  immer  eine  manifeste  Tvherkulose 
innerer  Organs  offenbart  bei  subkutaner  Zufühnmg  von  AUtuberkulin, 
daß  die  Hautveränderungen  gelegentlich  lokal  reagieren  und  stets  eine 
starke  allgemeine  Reaktion  eintritt.  Beim  Granuloma  annulare  fehlt  die 
Tuberkulose  innerer  Organe  souxM  vne  die  ^positive  Lokal-  und  Allgemein- 
reaktion auf  Tuberkulin. 

Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  ist  sie  bezüglich  der  allgemeinen 
Gesundheit  absolut  günstig.  Sie  ist  zweifelhaft  bezüglich  der  lokalen 
Veränderungen,  denn  es  gibt  Fälle,  in  denen  dieselben  —  unbehandelt  — 
jahrzehntelang  unverändert  fortbestehen  können,  nachdem  sie  eine 
gewisse  Ausdehnung  erreicht  haben.  Die  Prognose  bessert  sich,  sobald 
man  diese  Fälle  behandelt,  und  zwar  ist  es  ratsam,  sowohl  innerlich 
Arsen  zu  geben  als  lokal  Quecksilberpflaster  aufzulegen. 

Der  erste  Fall  dieser  Art,  den  ich  hier  in  Berlin  gesehen  habe,  be- 
traf eine  22  jährige  junge  Frau,  die  die  Affektion  seit  5  Jahren  hatte 
und  über  die  Entstellung  ihrer  Hände  sehr  unglücklich  war.  Schon 
nach  der  Probe-Exzision  trat  eine  auffällige  Rückbildung  ein,  und  inner- 
halb 4  Wochen  waren  die  Erscheinungen  völlig  geschwunden.  Wenn 
wir  auch  nicht  wissen,  worauf  die  Heilung  beruht,  ob  es  mehr  die  innere 
Arsenmedikation  oder  die  äußerliche  Pflasterbehandlung  ist,  soviel 
ist  sicher,  daß  die  behandelten  Fälle  prognostisch  günstiger  zu  beurteilen 
sind  als  die  unbehandelten. 

Diskusaion. 

Herr  Blanck  :  Ich  wollte  Herrn  Kollegen  Arndt  fragen,  ob  er  sich  einer 
Abbildung  in  der  Iconographia  dermatologica  erinnert.  Da  ist  in  einem 
der  ersten  Hefte  von  Qalewaky  ein  ganz  analoger  Fcdl  mit  derselben  Efflore- 
szenz  wie  hier  in  dem  zweiten  Fsdl  als  benignes  Sarkoid  bezeichnet  worden. 

Herr  Blaachko :  Ich  habe  zwei  solche  Fälle  gesehen,  die  aber  beide 
nicht  auf  dem  Dorsiun  znanus,  sondern  an  den  Fingern  lokalisiert  waren,  und 
zwar  auf  der  Plantarseite.  Dadurch  wird  das  Büd  dieser  Erkrankung  etwas 
anders  und  nähert  sich  mehr  dem  des  Erythemie  indur^,  weil  dort  durch 
die  ganz  andere  Formation  der  Kutis  und  der  Epidermis  die  Infiltrate 
sehr  viel  härter  waren  und  nicht  so  scharf  gegen  die  gesunde  Nachbarschaft 
abgegrenzt  sind.  In  dem  einen  Fall,  den  ich  noch  in  Behandlung  habe, 
handelt  es  sich  um  eine  junge  Frau,  bei  der  einige  der  Plaques,  die  übrigens 
in  mehrmonatigen  Pausen  auftreten,  auch  den  eigentümlichen  King  haben, 
andere  wieder  einfache  Knoten  darstellen.  Jedesmal  gehen  diese  Affektionen 
durch  eine  einzige  Röntgenvolldosis  vollkommen  zurück  und  verschwinden 
dann  auf  Monate,  genau  so,  wie  man  es  bei  dem  Erythema  induratum, 
bei  der  Phlebitis  chronica  indurativa  der  unteren  Extremitäten  und  beim 
Sarkoid  Boeck  nach  Röntgen  beobachtet 
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Z\%i8chen  all  diesen  Affektionen  muß  doch  wohl  eine  Verwandtschaft 
vorliegen.  Die  für  das  Granuloma  annulare  charakteristische  Formt  die 
oberflächliche  Lage,  die  Bildung  annulärer  Platten  ist  vielleicht  bedingt 
durch  die  lockere  Struktur  der  Kutis  des  Handrückens.  Wie  das  mikro- 
skopische Bild,  das  ich  gesehen  habe,  zeigt,  ist  ja  auch  der  mikroskopische 
Charakter  äußerlich  ähnlich  den  kleinen  Phlebitiden«  Der  pathologische 
Vorgang  zeigt  schließlich  auch  Verwandtschaft  des  Prozesses  mit  der 
Follidis,  bei  der  auch  äußerlich  die  Nekrose  zutage  tritt.  In  meinen  Fällen 
ist  keine  Pirqtietsche  Reaktion  vorhanden  gewesen,  so  daß  ich  auch  Be- 
denken trage,  diese  FäUe  als  tuberkulös  zu  bezeichnen.  Immerhin  erinnert 
doch  der  mikroskopische  Befund  so  sehr  an  die  Befunde  bei  der  Folliclis  und 
dem  Erythema  induratum,  daß  ich  auch  das  Granuloma  annulare,  ob  mit 
Recht  oder  Unrecht  will  ich  dahingestellt  sein  lassen,  den  anderen,  heute 
als  tuberkulös  aufgefaßten  Prozessen  an  die  Seite  stellen  möchte. 

Herr  ArtuÜ :  Herrn  Blanck  möchte  ich  erwidern,  daß  mir  die  Be- 
zeichnung dieser  Affektion  als  „benigner  sarkoider  Geschwülste  der  Haut*' 
sehr  wohl  bekannt  ist.  Ich  wollte  Sie  nur  nicht  mit  der  Aufzählung  aUer 
Synonyma  langweilen.  Der  von  Beuch  und  Gregeraen  für  einen  völlig  dem 
Bilde  des  Granuloma  annulare  entsprechenden  Fall  gewählte  Name  er- 
scheint mir  nicht  sehr  zweckmäßig,  da  der  Begriff  der  „Sarkoiden  Ge- 
schwülste** recht  viel  Verwirrung  gestiftet  hat.  Auch  der  Fall  von  Galewski 
ist  mir  natürlich  bekannt.  Q,  zeigte  mir  auf  dem  Kongreß  der  Deutschen 
DermcUologischen  GeseUachaft  in  Berlin  eine  Moulage,  die  die  Bezeichnung 
„case  for  diagnosis^'^  trug  und  fragte  mich  ncu^h  meiner  Ansicht  über  den 
Fall,  worauf  ich  ihm  sagte,  daß  ich  die  Verändenmgen  für  ein  typisches 
Beispiel  von  Granuloma  annulare  hielte. 

Was  die  Einwendung  von  Herrn  BUischko  anbetrifft,  so  kommt  es 
ja  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  das  Granuloma  annulare  ein  Tuber- 
kulid ist  oder  nicht,  nur  darauf  an,  den  Zusammenhang  mit  Tuberkulose 
nachzuweisen.  Nun  handelte  es  sich  bei  den  bisher  beobachteten  Fällen 
von  Granuloma  annulcu^  aber  fewt  immer  um  Patienten,  die  frei  von  klinisch 
nachweisbarer  Tuberkulose  waren  und  bei  denen  Impfungen  mit  Tuber- 
kulin meist  ein  negatives  Resultat  ergeben  haben.  Ich  habe  auch  versucht, 
durch  das  Tierexperiment  die  Frage  zu  klären,  mid  das  Gewebe  von  Granu- 
loma annulare- Knötchen  auf  Meerschweinchen  subkutan  und  intraperitoneal 
verimpft.  Die  geimpften  Tiere  zeigten  noch  nctch  IVo  Jcthren  keinerlei  Zeichen 
von  Tuberkulose,  Die  histologische  Ähnlichkeit  mit  der  Folliclis  kann  natür- 
lich für  die  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  herangezogen  werden,  denn  es 
ist  ja  bekewint,  daß  gercuiedie  histologischen  Veränderungen  der  Folliclis  an 
und  für  sich  nicht  cheurakteristisch  für  Tuberkulose  sind.  Auf  das  histo- 
logische Büd  dieser  Affektion  hin  wäre  vielleicht  kein  Mensch  auf  den  Ge- 
danken gekonmien,  dekß  es  sich  um  ein  Tuberkulid,  d.  h.  eine  atypische 
Tuberkulose  der  Haut  handelt.  Bei  der  FollicHs  waren  der  klinische  Nach- 
weis gleichzeitig  bestehender  Tuberkulose  innerer  Organe,  die  Tatsache, 
daß  gelegentlich  FoUiclisherde  lokal  auf  Tuberkulin  reagieren  imd  der 
allerdings  erst  in  wenigen  Fällen  beobachtete  positive  Ausfall  des  Tier- 
experiments diejenigen  Momente,  die  für  die  Zugehörigkeit  zur  Hauttuber- 
kulose sprachen.  Ver  histologische  Bau  aüein  hätte  nie  genügt,  denn  er  ist, 
wie  gesagt,  an  und  für  sich  nicht  charakteristisch  für  Tuberkulose.    Ich  halte 
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d€u  Qranuloma  anntdare  für  eine  chronische  Infektionskrankheit  der  Hemd, 
deren  Erreger  aber  zurzeit  noch  nichi  bekannt  ist, 

8.  Herr  Lohe  (Demonstration). 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  über  einen  Patienten  zu  be- 
richten, der  sich  seit  drei  Tagen  hier  auf  der  Klinik  befindet.  Leider 
kann  ich  Ihnen  die  Affektion  an  der  Hand,  derentwegen  ich  ihn  zeigen 
wollte,  nicht  demonstrieren.  Sie  war  im  Rückgang  begriffen,  imd  da 
wir  sie  histologisch  untersuchen  wollten,  ist  sie  exzidiert  worden.  Auch 
die  wohlgelungene  Moulage  ist  nicht  zur  Stelle,  da  wir  von  der  Mouleurin 
im  Stich  gelassen  worden  sind.  Vielleicht  aber  kann  die  Moulage  eines 
Patienten,  der  vor  einigen  Jahren  hier  axif  der  Klinik  beobachtet  worden 
ist,  als  Ersatz  dienen. 

Es  handelt  sich  um  einen  57  jährigen  Patienten,  der  als  Stallmann 
in  einer  hiesigen  Meierei  beschäftigt  ist.  Anfang  Juni  hatte  der  Patient 
die  Aufgabe,  eine  Kuh  zu  melken ;  eine  Obliegenheit,  die  er  sonst  nicht  ver- 
richtet. Bei  dieser  Gelegenheit,  gibt  er  an,  hat  er  sich  bei  dieser  Kuh,  die 
auf  dem  Euter  ein  Geschwür  hat,  eine  Affektion  em  dem  Daimaen  der  linken 
Hand  zugezogen.  Es  entwickelte  sich  ein  Geschwür,  und  es  mußte  der 
Nagel  von  dem  betreffenden  Finger  entfernt  werden.  Um  den  20.  VI. 
herum  hatte  er  den  Auftrag,  bei  einer  Kuh  ein  „Eutergeschwür"  auszu- 
drücken. Es  war  nach  Angabe  des  Patienten  ein  Knoten,  aus  dem  sich  Eiter 
entleerte.  Einige  Tage  nach  diesem  Vorgang  bildete  sich  bei  dem  Patienten 
in  der  Schwimmhaut  zwischen  dem  4.  und  5.  Finger  der  rechten  Hand  auf 
einem  kleinen  Biß,  den  er  gehabt  hat,  zunächst  ein  Pickel.  Dann  entstand 
eine  Blase,  und  cdlmählich  entwickelte  sich  ein  großer  Knoten.  Als  der 
Patient  am  Sonnabend  zu  ims  auf  die  Station  kam,  bot  er  folgendes  Bild 
dar:  In  der  Interdigi talfurche  zwischen  4.  tmd  5.  Finger  der  rechten  Hand 
sah  man  einen  ungefähr*  1  cm  großen,  die  Oberfläche  um  2 — 3  mm  über- 
ragenden Knoten,  der  zum  Teil  mit  einer  Blase,  ziun  Teü  mit  einer  Borke 
bedeckt  war.  Bei  deren  Entfernung  kam  ein  frisches  Granulationsgewebe 
zutage.  Von  der  Oberfläche  wie  auch  aus  der  Tiefe  abgenommene  Ab- 
strichpräparate ergaben  nur  Staphylokokken. 

Um  der  Ätiologie  näher  zu  kommen,  haben  wir  das  Tier  in  dem 
betreffenden  Stall  ausfindig  gemacht.  Die  Leute  waren  zuerst  arg- 
wöhnisch, da  sie  an  eine  polizeiliche  Untersuchung  glaubten.  Nachher 
haben  sie  uns  ganz  bereitwillig  das  Tier  gezeigt.  Herr  Dr.  Flemming 
war  so  liebenswürdig,  bei  der  Untersuchung  zu  helfen.  Wir  fanden 
aber  an  dem  Euter  nichts  Krankhaftes.  Das  Geschwür  war  vollkommen 
abgeheilt.  Dagegen  hatte  die  Kuh  an  dem  linken  Hinterbein  in  der 
Höhe  des  Fußgelenkes  eine  Geschwulst  von  Hühnereigröße,  die  auf 
Druck  stark  schmerzhaft  war.  Die  Oberfläche  war  erodiert,  imd  aus 
der  Tiefe  ließ  sich  Eiter  gewinnen.  Die  Kulturen  aus  diesem  Eiter 
haben  noch  zu  keinem  definitiven  Resultat  geführt,  die  Zeit  ist  noch 
zu  kurz.  Es  hat  sich  bisher  nur  ergeben:  Staphylococcus  aureus  und 
albus.  Wir  haben  von  dem  Patienten  die  Geschwulst  exzidiert  und 
die  Hälfte  davon  auf  Meerschweinchen  übergeimpft.  Sollten  sich  da 
noch  besondere  Funde  ergeben,  so  werde  ich  Ihnen  darüber  noch  be- 
richten. 

Von  dem  zweiten  Stück  sind  Schnittpräparate  hier   aufgestellt. 
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die  ein  Bild  einer  gewöhnlichen  Granulationsgeschwulst  darstellen. 
Nach  Oram  gefärbte  Präparate  haben  keine  Kokken,  jedenfalls  nicht 
in  der  Tiefe,  ergeben.  Vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  Winternüz 
bereits  von  mehreren  derartigen  Fällen  berichtet,  die  anscheinend  genau 
so  verlaufen  sind  wie  dieser.  Er  hatte  noch  Grelegenheit,  die  Blasen- 
decke bei  einzelnen  dieser  Knoten  intakt  zu  finden,  und  hat  auch  aus 
dem  Blaseninhalt  Streptokokken  züchten  können;  im  übrigen  fand  er 
dasselbe  Bild  wie  wir:  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Die  Schnitt- 
präparate, die  er  abgebildet  hat,  entsprechen  genau  dem  Bilde,  das 
Sie  hier  sehen.  Jedenfalls  dürfen  wir  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  daß  eine  Übertragung  hier  von  dem  Tiere  auf  den 
Menschen  stattgefunden  hat.  Ob  man  nach  diesen  Befunden  aber  ein 
besonderes  Krankheitsbild  von  ,, Melkerknoten*'  gründen  darf,  möchte 
ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Diakussion. 

Herr  Blanck  :  Es  freut  mich,  daß  ich  bei  dieser  Gelegenheit  über  einen 
ähnlichen  Fall  berichten  kcuin,  welchen  ich  vor  kurzem  zu  beob€w;hten  Ge- 
legenheit hatte.  Ich  war  mir  über  das  Bild,  das  der  Kranke  bot,  nicht  klar. 
Ich  dachte  zunächst  —  auch  dieser  Fall  betraf  einen  Molkereibesitzer  — , 
es  könne  sich  vielleicht  um  Milzbrand  handeln,  tmd  bat  den  Kreisphysikus, 
doch  mitzugehen.  Dieser  sagte  auch,  er  habe  so  etwc»  noch  nie  gesehen. 
Die  Blase  war  noch  nicht  geöffnet.  Wir  nckhmen  aus  dem  Inhalt  etwas  und 
sandten  es  an  das  Medizinische  Untersuchungsckmt.  Wir  gaben  auch  noch 
einige  Borken  zur  Untersuchung  mit,  die  von  dem  Euter  der  Kuh  stammten. 
Das  Resultat  war  negativ;  es  ist  nichts  Besonderes,  insbesondere  keine 
pathogenen  BtJjterien,  gefimden  worden. 

9.  Herr  Jaffi. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  einen  typischen  FaU  von  Pemphigus  vulgaris. 
An  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  erheben  sich  unmittelbar  auf  der 
gesunden  Haut  zahlreiche,  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  pralle  Blasen 
von  Linsen-  bis  Htihnereigröße.  An  anderen  Stellen  sehen  Sie  erythema- 
töse  Plaques  und  Papeln,  die  kreisförmig  oder  bogenförmig  angeordnet 
und  z.  T.  schon  mit  Blasen  bedeckt  sind,  so  daß  wir  es  hier  mit  der 
serpiginösen  Form  des  Pemphigus  zu  tun  haben.  Das  Allgemeinbefinden 
der  Patientin  ist  stark  beeinträchtigt.  Sie  fühlt  sich  äußerst  matt  imd 
fiebert  hoch.  Über  Beschwerden  wie  Jucken  und  Brennen  an  Stellen 
der  Blaseneruptionen  wird  jedoch  nur  wenig  geklagt. 

Interessant  ist  es,  daß  diesem  vor  9  Tagen  erfolgten  akuten  Aus- 
bruch ein  wochenlanges  Prodromalstadium  vorausging,  das  unter  dem 
Bilde  der  Dermatitis  herpetiformis  Duhring  verlief.  Die  Patientin  er- 
krankte Anfang  Mai  d.  J.  mit  der  Eruption  einer  einzigen  erbsengroßen 
Blase  am  Unterschenkel.  In  den  nächsten  Tagen  bildeten  sich  in  der 
nächsten  Umgebung  unter  starkem  Juckreiz  neue  Blasen  von  etwa 
Linsengröße,  die  wieder  verschwanden,  um  wieder  neuen  Blasen  an  der- 
selben Stelle  Platz  zu  machen.  Nach  wenigen  Wochen  zeigten  sich 
erythematöse  Plaques  in  großer  Ausdehnung  auf  dem  Rücken  der 
Patientin,  die  emen  außerordentlich  starken  Juckreiz  verursachten. 
Das  Allgemeinbefinden  war  dabei  niemals  gestört.  Alle  diese  Symptome 
berechtigten  damals  zu  der  von  verschiedenen  Seiten  gestellten  Diagnose 
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Dermat.  herp.  Duhring,  bis  dann  am  30.  VI.  der  akute  Ausbruch,  wie 
Sie  ihn  hier  vor  sich  sehen,  erfolgte.  Bekanntlich  will  die  Wiener 
Schul»  die  Dermatitis  Duhring  vom  Pemphigus  chronicus  überhaupt 
nicht  trennen,  jedenfalls  ist  dieser  Fall  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Ab- 
grenzung dieser  beiden  Krankheitsbilder  voneinander  in  manchen 
Stadien  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Dann  möchte  ich  Dmen  noch  ein  kleines  15  jähriges  Mädchen  zeigen, 
das  an  Lupus  vulgaris  mutilans  mit  seinen  typischen  Symptomen  leidet. 
Es  ist  dies  eine  Patientin,  die  in  der  Künik  nach  dem  Vorschlag  von 
Brück  undGlück  mit  intravenösen  Injektionen  von  Aurumkalium  cyanat. 
behandelt  worden  ist.  Sie  erhielt  neben  innerer  Darreichung  von  Leber- 
tran in  der  Zeit  vom  11.  II.  bis  5.  IV.,  also  in  7 — 8  Wochen,  15  In- 
jektionen von  insgesamt  0,25  Aur.  kal.  cyan.;  die  höchste  Einzeldosis 
betrug  0,03.  Die  Injektionen  wurden  im  allgemeinen  gut  vertragen. 
Am  3.  Tage  nach  der  ersten  Injektion  trat  eine  Temperaturerhöhimg 
bis  38,8  ohne  sonstige  Störung  ein,  und  erst  der  letzten  Injektion  folgte 
unmittelbar  heftiges  Erbrechen  imd  quälende  Übelkeit.  Aus  diesem 
Grunde  sahen  wir  vorläufig  von  weiteren  Injektionen  ab.  Eine  Besse- 
rung ist  unverkennbar  eingetreten.  Die  ausgedehnten  lupösen  Infiltrate 
und  Ulzerationen  haben  sich  teilweise  erheblich  zurückgebildet.  Vor 
allen  Dingen  hat  sich  das  Allgemeinbefinden  sehr  gehoben,  das  Gewicht 
nahm  um  10  Pfund  zu.  Ein  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnter 
Liehen  scrophulosorum  wurde  zum  Verschwinden  gebracht.  Da  die 
Patientin  aber  in  stark  vernachlässigtem  Zustand  in  die  Klinik  ein- 
geliefert worden  war  imd  vorher  von  einer  Behandlung  oder  Pfl^e 
überhaupt  nicht  die  Bede  gewesen  war,  so  ist  in  diesem  Falle  schwer 
zu  entscheiden,  wie  weit  diese  Besserung  dem  Aur.  kal.  cyanat.,  wie 
weit  der  sorgfältigen  Krankenhauspflege  zuzuschreiben  ist. 

Zum  Schluß  möchte  ich  Ihnen  eine  Patientin  zeigen,  die  Ihnen 
bereits  aus  der  letzten  Sitzung  bekannt  ist.  Herr  Blumenthal  hat  Ihnen 
diesen  Fall  von  Mycosis  fungoides  demonstriert.  Der  Zustand,  in  dem 
sich  die  Patientin  damals  befand,  wird  durch  diese  Moulage  veranschau- 
licht. Die  Patientin  ist  seither  in  den  vergangenen  4  Wochen  mit 
Röntgenbestrahlung  und  asiatischen  Pillen  behandelt  worden.  Diese 
Behandlung  hat  einen  sehr  schönen  therax)eutischen  Erfolg  gezeitigt. 

Diskussion. 

Herr  H,  Isaac :  Ich  möchte  fragen,  welche  Dosierung  der  Röntgen- 
strahlen hier  angewendet  worden  ist. 

Herr  Jaffi :  Es  ist  jedesmal  eine  %  Dosis  gegeben  worden.  Jede 
Stelle  ist  nur  einmal  bestrahlt  worden. 

Herr  Tomxisczewshi :  M.  H.!  Förster  und  ich  haben  vor  kurzem 
über  den  Befund  von  lebenden  Spirochäten  in  2  Fällen  von  Paralyse 
berichtet.  Dabei  haben  wir  uns  für  den  Spirochätennachweis  der 
Neißer-PoUaksQhßn  Himpunktion  und  des  Dunkelfeldes  bedient.  In- 
zwischen haben  wir  unsere  Untersuchungen  fortgesetzt  und  bereits 
13  Fälle  in  dieser  Weise  untersucht.  Außer  in  den  beiden  bereits  ver- 
öffentlichten fanden  wir  noch  in  einem  dritten  Falle  Spirochäten,  und 
zwar  in  so  großer  Anzahl,  wie  sonst  nur  in  primär-  imd  sekundärsyphi- 
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litischen  Krankheit4sherden    sowie    in   Affektionen   der    kongenitalen 
Syphilis. 

Schon  bei  den  beiden  ersterwähnten  Fällen  war  uns  aufgefallen, 
daß  wir  in  Ausstriohpräparaten  bei  Giemsafärbung  keine  Spirochäten 
wiederfinden  konnten.  Wir  glaubten  dies  auf  die  geringe  Anzahl  der 
Spirochäten  zurückführen  zu  dürfen.  Ist  es  doch  eine  bekannte  Er- 
fahrungstatsache, daß  auch  sonst  die  Ihinkelfeldbelexichtung  der  Giemsa- 
färbung überlegen  ist.  In  dem  letzterwähnten  Falle  waren  indes  so 
zahlreiche  Spirochäten  im  Dunkelfeld  zu  sehen,  daß  man  erwarten 
durfte,  sie  auch  im  Giemsapräparat  wiederzufinden.  Trotz  mehr- 
stündigen Suchens  ist  uns  das  nicht  gelungen;  wohl  aber  fanden  wir 
sofort  charakteristische  Spirochäten,  als  wir  die  gleichen  -Präparate 
nach  Fontana-Tribondeau  färbten. 

Wir  haben  uns  erlaubt,  zwei  in  dieser  Weise  gefärbte  Präparate 
mit  charakteristischen  Spirochäten  aufzustellen  und  fem^  ein  Schnitt- 
präparat aus  der  Hirnrinde  eines  Paralytikers  mit  zahlreichen  Spiro- 
chäten. Dies  Präparat  verdanken  wir  Prof.  Marinesco  in  Bukajrest. 
Ich  möchte  nur  kurz  darauf  hinweisen,  daß  nach  diesem  Befunde  auch 
nicht  der  allergeringste  Zweifel  mehr  bestehen  kann,  daß  die  von  Noguehi 
aus  dem  Rockefellerinstitut  zuerst  erhobenen  Befunde  vollkommen 
sicher  sind,  daß  in  der  Hirnrinde  von  Paralytikern,  wenn  auch  nur  in 
einem  bestimmten  Prozentsatz,  sich  Syphilisspirochäten  finden.  Woran 
das  liegt,  daß  man  sie  nicht  immer  findet,  kann  man  zur  Zeit  noch  nicht 
sagen.  Ich  möchte  aber  doch  darauf  hinweisen,  daß  wir  sie  an  den 
Affektionen  der  Syphilis,  selbst  der  Frühform  der  SjiT^hilis  auch  immer 
nur  in  einem  bestimmten  Stadium  regelmäßig  nachweisen  können. 

11.  Herr  Sprinz:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von 
Ulerythema  sycosiforme.  (Ist  als  Originalarbeit  in  der  Dermat.  Zeit- 
schrift, Bd.  XX.,  S.  967  erschienen.) 

12.  Herr  Hermann  Isaac:   Salvarsan  oder  Neosalvarsan. 

Nichts  kann  mir  ferner  liegen,  wie  hier  eine  neue  Salvarsandebatte 
heraufzubeschwören,  nachdem  aber  feststeht,  daß  die  Wirkungsweise 
des  Salvarsans  größer  ist,  als  die  der  früher  bekannten  Heilmethoden 
im  Kampfe  gegen  die  Sj^philis  und  das  Mittel  für  die  Praxis  unentbehr- 
lich geworden  ist,  wird  es  so  lange  zur  Diskussion  stehen,  bis  die  Fragen 
der  Applikationsmethoden,  der  Dosierung  und  der  Heilwirkungen  zu 
einer  definitiven  Lösvmg  gelangt  sind.  In  letzter  Zeit  ist  nun  die  Frage 
der  Salvarsanbehandlung  nach  seiner  Umwandlung  in  Neosalvarsan 
in  ein  neues  Stadium  getreten,  da  die  Ansichten  der  Ärzte  weit  aus- 
einander gehen,  welches  Präparat  den  Vorzug  verdient,  ob  606  oder  914. 
Das  geht  so  weit,  daß  die  einen  das  Neosalvarsan  ganz  verwerfen  und 
nur  mit  dem  alten  Präparat  behandeln,  während  die  andern  das  neue 
Präparat  ausschließlich  verwenden  und  von  dem  Altsalvarsan  nichts 
mehr  wissen  wollen.  In  seiner  jüngsten  Publikation  hat  sich,  Wie  Sie 
wissen.  Wechselmann  für  eine  Art  kombinierter  Behandlung  der  Art  aus- 
gesprochen, daß  er  Altsalvarsan  intravenös  und  Neosalvarsan  subkutan 
in  kleinen  Dosen  empfiehlt.  In  dem  Ihnen  allen  bekannten  Streit 
zwischen  Touton  und  Wolff  hat  bekanntlich  Ehrlich,  wenn  auch  nur 
privat,  bei  einer  Debatte  über  das  Neosalvarsan  seine  Ansicht  dahin 
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ausgesprochen,  daß  an  den  schlechten  Resultaten  Wolffs  nur  Mängel 
der  Technik  schuld  sein  können.  Ehrlich  kam  zu  dem  Präparat  914  bei 
seinen  weiteren  Versuchen,  das  Altsalvarsan  zu  verbessern  und  seine 
Mängel  auszumerzen,  indem  er  bestrebt  war,  leicht  und  neutral  lösliche 
Derivate  des  Salvarsans  herzlistellen.  Dies  geschah  durch  eine  Kon- 
densation des  formaldehydoxylsauren  Natrons  (CHjOH-0-SO-Na)  mit 
Salvarsan,  indem  von  den  zwei  Amidogruppen  des  Salvarsans  die  eine 
durch  das  Formaldehydoxylat  ersetzt  wurde.  Es  dürfte  wohl  außer 
Frage  stehen,  daß  an  den  schädlichen  Nebenwirkungen  desNeosalvarsans, 
die  in  so  vielfachen  Fällen  urticarieller  Natur  sind,  das  Formaldehyd 
die  Hauptschuld  trägt.  Dies  Sulfoxylat  in  Verbindung  mit  Salvarsan 
erzielte  nun  im  Tierversuch  bei  Trypanosomen  eine  erheblich  stärkere 
Wirkung  als  das  Altsalvarsan,  wie  dies  noch  neuerdings  Intos  und 
Parker  an  zahlreichen  Versuchen  nachgewiesen  haben.  Die  Vorzüge 
des  Neosalvarsans  im  Gegensatz  zum  Altsalvarsan  bestehen  bekannt- 
lich zunächst  in  seiner  leichten  Löslichkeit  und  in  seiner  absolut  neu- 
tralen Reaktion.  Es  wurde  aber  schon  in  den  ersten  Publikationen 
hervorgehoben,  daß  es  leichter  verträglich  sei,  deshalb  in  größeren 
Dosen  gegeben  werden  könne  und  daß  seine  Wirksamkeit  mindestens 
der  des  Altsalvarsans  gleich  sei.  Auch  für  die  intramuskulären  Injek- 
tionen sei  es  geeigneter,  weil  es  weder  Abszesse  noch  Nekrosen  mache. 
Schreiber,  der  bereits  Ende  1911  über  Neosalvarsan  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Patienten  berichtete,  gab  Männern  innerhalb  7  Tagen  6  g, 
indem  er  mit  0,9  anfing  und  dann  am  7.  Tage  bis  1,5  stieg.  Frauen 
gab  er  bis  4  g  innerhalb  7  Tagen.  Nach  seinem  Vorgange  berichteten 
gleichfalls  in  günstigster  Weise  über  Neosalvarsan  Qrünfeld,  Stühmer 
Bernheim,  Iversen,  Outtmann,  Marschalko  u.  A.,  die  außer  den  schon 
erwähnten  Vorzügen  hervorhoben,  daß  Temperatursteigerungen,  Magen- 
und  Darmstörungen  selten  seien  und  daß  solche  nur  bei  spirochäten- 
reichen Fällen  vorkämen,  daß  die  Wirkung  noch  intensiver  sei  als  die 
des  Altsalvarsans,  da  schon  nach  wenigen  Tagen  Exantheme,  nässende 
Papeln,  Rachenaffektionen  und  gummöse  ülcera  etc.  spurlos  verschwän- 
den. Sämtliche  Autoren  führten  auch  das  Ausbleiben  von  Neurorezi- 
diven  auf  die  Konzentration  der  Wirkung  mit  großen  Gaben  zurück, 
indem  sie  die  alte  Mythe,  daß  nur  die  kleinen  Gaben  von  Salvarsan 
an  den  Neurorezidiven  schuld  seien,  zu  Recht  bestehen  ließen.  Be- 
sonders wurde  aber  der  Fortfall  des  Zusatzes  der  Natronlauge  gerühmt, 
der  nach  Ansicht  so  vieler  Spezialärzte  zum  Teil  an  den  schädlichen 
Nebenwirkungen  des  Altsalvarsans  schuld  gewesen  sei.  Grünberg  in 
Petersburg,  der  sein  Urteil  über  Neosalvarsan  dahin  zusammenfaßt, 
daß  es  ein  Vergnügen  sei,  mit  dem  neuen  Mittel  zu  arbeiten,  daß  das 
914-Präparat  ein  vervollkomnmetes  606-Präparat  sei  und  daß  sich 
Ehrlich  mit  seiner  Herstellung  seinem  Ideale  erheblich  genähert  habe, 
drückte  sich  etwas  drastisch  in  der  Weise  aus,  daß  es  ein  Glück  sei,  daß 
die  Schweinerei  mit  der  Natronlauge  endlich  aufgehört  habe.  Über 
das  Negativwerden  der  W asser mann^h&n  Reaktion  wurde  von  allen 
diesen  Autoren  einstimmig  berichtet,  daß  dies  gewöhnlich  schon  nach 
der  4.  nach  Schreibers  Vorgange  gemachten  Infusion  eintrete.  Faßte 
doch  Touton  in  einer  Publikation  über  reaktionslose  Neosalvarsan- 
behandlung  noch  vor  kurzem  sein  günstiges  Urteil  dahin  zusammen. 
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daß  mit  dem  Neosalvarsan  ein  Mittel  gefunden  sei,  so  recht  geeignet 
für  die  ambulante,  vom  Krankenhaus  oder  Sanatorium  unabhängige 
Privatpraxis,  indem  er  mit  einer  Queoksilberbehandlung  b^innend, 
innerhalb  6  Wochen  3  Neosalvarsaninfusionen  in  Gaben  von  0,6,  0,75 
und  0,9  Neosalvarsan  macht.  Jedenfalls  ist  es  von  Wichtigkeit  und 
von  Wert,  diese  günstigen  Urteile  über  das  Neosalvarsan  in  der  Literatur 
zu  verfolgen,  ich  möchte  daher  noch  kurz  eine  Anzahl  von  Autoren 
nennen,  welche  trotz  später  hervorzuhebender  Mängel  von  dem  neuen 
Mittel  so  eingenommen  sind,  daß  sie  nur  noch  ausschließlich  damit 
behandeln,  so  zum  Beispiel  Stroscher,  der  sich  ebenso  wie  TotUon  für 
ambulante  Behandlung  bei  vorsichtiger  Dosierung  ausspricht,  Simon 
in  Heidelberg  schließt  sich  dem  Urteil  Ehrlicha  ganz  und  voll  an,  daß 
das  Neosalvarsan  eine  geringere  Giftigkeit  imd  bessere  Verträglichkeit 
bei  bequemerer  Anwendungsweise  wie  das  Altsalvarsan  besitze  und 
stellt  fest,  daß  Nebenwirkungen  bei  Neosalvarsan  nicht  häufiger,  sondern 
seltener  auftreten  als  beim  Altsalvarsan.  Interessant  ist  femer  die 
Mitteilung  Kurschmanns,  daß  er  Fiebererscheinungen  bei  seinen  Patienten 
hatte,  so  lange  er  das  Neosalvarsan  in  0,4  proz.  Kochsalzlösung  infun- 
dierte, bei  Auflösung  in  frisch  aufgekochtem  Leitimgswasser  jedoch 
nicht  mehr.  Iversen  meint,  daß  Neosalvarsan  besser  wirken  müsse, 
weil  es  leichter  vertragen  wird  und  in  kürzerer  Zeit  größere  Mengen  zu 
injizieren  seien,  es  sei  daher  besonders  geeignet  für  den  Primärschanker, 
wo  die  Spirochäten  noch  frei  beweglich  und  noch  nicht  serum-  und 
arsenfest  geworden  seien  und  deshalb  durch  die  Forcierung  des  Mittels 
eine  Abortivkur  zu  erreichen  sei.  Wie  schon  kurz  erwähnt,  /latte 
jedoch  das  Gros  dieser  Ärzte  trotz  aller  Vorzüge  des  neuen  Mittels 
bald  mit  unbequemen  und  unangenehmen  Nebenerscheimmgen  zu 
kämpfen,  die  sich  namentlich  in  Form  von  scharlachähnlichen  Exan- 
themen äußerten  imd  manchmal  auch  mit  schweren  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Nervensystems  einhergingen.  Diese  Exantheme,  welche  als 
Intoxikationserscheinungen  des  Neosalvarsans  gedeutet  werden  müssen, 
traten  meist  erst  nach  der  3.  Infusion  auf  und  wurden  von  den  Autoren 
auf  Überempfindlichkeit  zurückgeführt,  indem  man  die  Ähnlichkeit 
dieser  Exantheme  mit  den  typischen  Serumexanthemen  betonte. 

Wie  sehr  einer  großen  und  guten  Sache  geschadet  werden  kann, 
und  das  ist  die  Behandlung  der  Lues  mit  Neosalvarsan  in  jedem  Stadium 
der  Krankheit,  zeigte  sich,  als  auf  die  günstigen  Resultate  nur  zu  bald 
der  Rückschlag  erfolgte.  Namentlich  war  es  Wolff  in  Straßbuig,  der 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bei  39  Fällen  zu  einem  sehr  ungünstigen 
Resultat  über  das  neue  Mittel  kam.  Er  verfuhr  nach  der  Schreiberschen 
Methode,  konnte  jedoch  bei  12  Primäraffekten  nur  oberflächliche 
Reinigung  und  teilweise  Überhäutung  erzielen,  während  das  indurative 
Gewebe  fest  blieb.  Wassermann  blieb  positiv;  bei  sekundärer  Lues 
sah  er  papulöse  Syphilide  sowie  Drüsenschwellimgen  und  ebenso  Palmar- 
und Piantarpsoriasis  am  wenigsten  beeinflußt,  in  den  meisten  Fällen 
trat  SchütteÖrost,  Kopfschmerz,  Erbrechen  auf,  in  4  Fällen  ausgebreitete 
Arznei-Exantheme.  In  einem  Falle  kam  es  bei  frischer  sekundärer  Syphilis 
bei  der  4.  Einspritzung  zu  unstillbarem  Erbrechen,  zu  Anurie  und 
kompletten  Lähmungserscheinungen,  sowie  schwerer  hämorrhagischer 
Nephritis,  der  Tod  trat  in  diesem  Falle  nach  im  ganzen  3,3  g  Neosalvarsan 
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ein.  Diese  schweren  Erscheinungen  nach  —  wie  Wclff  meint  —  verhält- 
nismäßig kleinen  Dosen  veranlaßten  ihn  im  Verein  mit  der  von  ihm 
festgestellten  Tatsache,  daß  das  Neosalvarsan  viel  weniger  wirksam  sei 
als  das  Altsalvarsan,  das  Mittel  aus  seiner  Klinik  zu  verbannen  und  es, 
wie  sich  Touton  ausdrückt,  in  die  Rumpelkammer  der  Straßburger 
Universitätsklinik  zu  werfen.  Vor  allem  aber  warnt  Wclff  vor  der  von 
Touton  empfohlenen  ambulanten  Behandlung.  Auch  KaU  aus  der 
ZteA^schen  Klinik  kommt  bei  allem  Rühmen  der  sonstigen  Vorzüge 
des  Neosalvarsan  zu  dem  Schluß,  daß  bei  rasch  aufeinander  folgenden 
Infusionen  schwere  und  überraschende  Nebenerscheinungen  eintreten, 
die  diese  Methode  unbrauchbar  für  den  Praktiker  machen;  e^  sah  in 
5  bei  39  Fällen  mit  141  intravenösen  und  10  intramuskulären  Injektionen 
sehr  bedenkliche  Nebenerscheinungen.  Schreiher  führte  in  einer  neuen 
Arbeit  über  das  Neosalvarsan  diese  imangenehmen  Komplikationen 
auf  Überempfindlichkeitsreaktionen  zurück,  indem  er  die  Ähnlichkeit' 
dieser  Exantheme  mit  den  typischen  Serumexanthemen  betonte,  bei 
der  Gefahr  der  Kumulierung  schlug  er  deshalb  für  die  erste  Injektion 
f)osen  von  0,3 — 0,5  vor.  Bei  der  sekundären  Syphilis  Anfangsdosen 
nicht  über  0,15 — 0,2  mit  kleinen  in  14  tägigen  Intervallen  sich  wieder- 
holenden Gaben,  in  der  Zwischenzeit  Hg-Behandlung,  und  solle  man 
solange  kombiniert  behandeln,  bis  Wassermann  negativ  geworden  sei. 
Nach  diesen  Literaturangaben  ist  es  wohl  zweifellos,  daß  einzig  die 
hohe  Dosierung  des  Präparats  schuld  ist  an  den  von  vielen  Autoren 
geschilderten  imangenehmen  Nebenwirkungen.  Wir  haben  in  der 
Zo^^rschen  Klinik  seit  Mai  d.  J.  das  Neosalvarsan  dauernd  in  Ge- 
brauch und  sind  mit  dem  Präparat  so  zufrieden,  daß  wir  das  Alt- 
salvarsan überhaupt  nicht  mehr  verwenden.  Bei  vorsichtiger  Dosierung, 
welche  darin  besteht,  daß  wir  bei  bettlägerigen  Patienten,  die  zu 
gleicher  Zeit  eine  Schmierkur  durchmachten,  3  mal  in  einer  Woche 
0,45  Neosalvarsan  intravenös  verabfolgt,  haben  wir  so  gut  wie 
niemals  Störungen  gesehen,  wie  wir  sie  bei  gleich  großen  Gaben  ä  0,3 
beim  Altsalvarsan  oft  genug  beobachteten.  Nur  3  mal  sah  ich  bei 
ambulanter  Behandlung  einige  schwere  Intoxikationserscheinungen, 
jedoch  immer  erst  nach  der  3.  Infusion;  zwei  davon  bekamen 
scharlachähnliche  Exantheme  über  den  ganzen  Körper  und  zeigten 
unter  Benommenheit  und  hohem  Fieber  tagelang  schwerste  Allgemein- 
erscheinungen einer  Arsenvergiftung.  Ein  3.  Fall  verlief  noch 
stürmischer,  da  neben  tagelang  andauernden  schweren  Arznei-Exanthemen 
halluzinatorische  Erscheinungen  eintraten,  die  den  Patienten  viele 
Wochen  lang  aufs  schwerste  schädigten  und  ihn  an  den  Rand  des  Grabes 
brachten.  Sonst  aber  sind  uns  keine  Unannehmlichkeiten  passiert, 
namentlich  bei  den  Patienten  nicht,  bei  welchen  wir  bei  ambulanter 
Schmierkurbehandlung  alle  Wochen  0,15  Neosalvarsan,  in  3  ccm  auf- 
gekochtem Leitungswasser  gelöst,  vermittels  einer  Rekordspritze  in  die 
Vene  injizierten;  solche  kleinen  Infusionen  haben  wir  zu  vielen  Hunderten 
gemacht  und  das  Neosalvarsan  nur  dann  intraglutaeal  injiziert,  wenn 
die  intravenöse  Applikation  unmöglich  war.  Die  therapeutischen  Er- 
folge blieben  niemals  aus,  jedenfalls  nicht  weniger  oft  wie  beim  Alt- 
salvarsan, so  daß  wir,  wie  gesagt,  bei  der  Einfachheit  der  Anwendungsart 
das  Neosalvarsan  nur  empfehlen  können.  Daß  hier  imd  da  einmal  bei 
großen  Dosen  Überempfindlichkeits-  resp.  anaphylaktische  Erschei- 
nungen eintreten  können,  liegt  mm  einmal  in  dem  Mittel  selbst  begründet, 
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jedenfalls  tut  man  gut,  die  fiinzeldosis  von  0,45  niemals  zu  Hberachreiten, 
Für  den  praktiflohen  Arzt  wird  aber  das  Neoaalvarsan  trotz  aller  seiner 
Voiztkge  ebensowenig  wie  das  Altsalvarsan  zu  verwenden  sein,  da  der 
Einfübjrung  in  die  allgemeine  Praxis  die  außerordentlich  leichte  Zer- 
setzbarkeit,  sowie  der  intravenöse  Behandlimgsmodus  im  Wege  stehen. 
Hier  dürften  die  von  mir  angegebenen  fertiggestellten  kleinen  Dosen 
von  0,1  Altsalvarsan,  intraglutaeal  5 — 6  mal  injiziert,  die  beste  Methode 
der  ambulanten  Behandlimg  bleiben.  Gänzlich  anberaumt  hat  aber 
das  Neosalvarsan  mit  dem  sogenannten  Wässerfehler,  der  für  uns  über- 
haupt niemals  existiert  hat,  trotzdem  wir  nur  mit  abgekochtem  Leitungs- 
wasser gearbeitet  haben  und  stets  der  Ansicht  waren,  daß  die  nach  dem 
Crebrauche  von  Salvarsan  und  Neosalvarsan  auftretenden  Intoxikations- 
erscheinungen und  Todesfälle  nichts  weiter  sind  ab  schtvere  Arsen- 
Vergiftungen  infolge  zu  großer  Dosen.  Dieser  Ansicht  ist  auch  in  den 
neuesten  Publikationen  von  allen  Seiten  Ausdruck  gegeben  worden,  imd 
Wolff  hat  ganz  recht,  wenn  er  den  Wasserfehler  als  ein  Märchen  hinstellt, 
nachdem  ObermüUer  nachgewiesen,  daß  er  mit  Wasser,  welches  mit 
Luftkeimen  und  anderen  Bakterien  durchsetzt  wochenlang  offen  stehen 
geblieben,  dann  2  mal  destilliert,  mit  Salvarsan  infundiert  wurde,  nicht 
die  geringsten  Nebenerscheinimgen  hervorrief.  Mit  Recht  sucht  man 
jetzt  dem  Vorschlage  Fingers  folgend  nicht  mehr  nach  der  möglichst 
größten,  sondern  nach  der  möglichst  kleinsten  Dosierung  des  Salvarsans 
oder  des  Neosalvarsans.  Die  Rekorddosen  Duhots  sind  der  Lächerlich- 
keit anheimgefallen,  er  mußte  schließlich  zugeben,  daß  die  nach  den 
hohen  Gaben  des  Neosalvarsans  aufgetretenen  Neuritiden  Arsen- 
neuritiden  waren.  Der  leider  so  früh  verstorbene  Kollege  Pielicke  hat 
es  in  dieser  Gresellschaft  ausgesprochen,  daß,  wenn  eine  chemische  Fabrik 
oder  ein  gewöhnlicher  praktischer  Arzt  das  Salvarsan  gefunden  hätte, 
man  nicht  erst  auf  dem  Wege  der  HerxheimerBohen  Reaktion  und  des 
sogen.  Wasserfehlers  zu  der  Ansicht  gekommen  wäre,  daß  alle  Neben- 
erscheinungen nichts  weiter  wie  einfache  Arsenvergiftungen  sind,  und 
Busse  und  Merian  kommen  nach  Beschreibung  eines  Todesfalles  von 
Neosalvarsan,  Dos.  0,6,  zu  dem  Schluß,  daß  die  ungewollten  schweren, 
manchmal  zum  Tode  führenden  Nebenerscheinungen  nach  Salvarsan  und 
Neosalvarsan  toxische  Wirkungen  des  Mittels  sind,  und  zwar  des  Arsen- 
bestandteiles in  demselben.  Nicht  ein  Verschulden  nach  unzweckmäßiger 
Hantierung  des  Arztes  führt  die  traurigen  Komplikationen  herbei, 
diese  sind  vielmehr. in  der  unberechenbaren  Giftwirkimg  des  Arsens 
b^ründet,  diese  Gefahren  haften  den  neuen  komplizierten  Arsen- 
verbindungen ebenso  an,  wie  den  alten  klassischen  Präparaten,  und  mit 
diesen  Gefahren  muß  jeder  Arzt  bei  der  Verwendung  größerer  Dosen 
rechnen. 

Schlußfolgerungen:  Das  Neosalvarsan  ist  wegen  seiner  leichten 
Löslichkeit,  seiner  neutralen  Reaktion  und  geringeren  Giftigkeit  dem 
Altsalvarsan  bei  gleicher  Dosierung  vorzuziehen.  Die  Heilwirkung  ist 
gleich  der  des  Altsalvarsans.  Die  Einzeldosierung  soll  0,45  niemals 
überschreiten,  es  wäre  von  praktischem  Werte,  wenn  in  der  Pharma- 
kopoe diese  Dosis  als  Höchstdosis  für  den  Tag  festgesetzt  würde,  \xm 
Vergiftungs-  und  Todesfälle  in  Zukunft  nach  Möglichkeit  zu  verhüten. 
Mehr  wie  3  mal  0,45  Neosalvarsan  sollten  innerhalb  14  Tagen  nicht  ge- 
geben werden.  Alle  Intoxikationserscheinungen  sind  Arsenvergif- 
tungen infolge  zu  hoher  Dosierung. 


Vorstand  der  Gesellschaft 

für  das  Vereinsjahr  1912/1913. 


Vorsitzender:    Herr  E.  Lesser.   Geh.  Med. -Rat,  Prof. 

0.  Rosenthal»  Geh.  Sanitätsrat. 

A.  Blasehko,  Profeseor. 
Schriftführer:       „     F.  Pinkus,  Privatdozent. 
Kassenführer:      „     J.  Heller»  Professor. 
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Aufnahme-Kommission. 


Außer  den  Mitgliedern  des  Vorstandes: 

Herr  Gebert,  Sanitfttsrat. 
„     Ledermann. 
,,     Bruhns,  Professor. 


Elirenmitglieder. 

1.  Herr  Prof.  Dr.  de  AmieiSy  Neapel,  47,  Via  medina. 

2.  „  „  Boecky  Christiania. 

3.  „  „  Breda,  Padua. 

4.  „  Dr.  BrocQy  Paris,  rue  d'Anjou  65. 

5.  „  Prof.  Bulkley»  New   York,  Madison  Avenue  551. 

6.  „  „  Dr.  Campana»  Rom. 

7.  „  „  Dohi,  Tokio. 

8.  „  „  Dr.  Doutrelepont,    Geh.    Medizinalrat,   Bonn, 

Bachstr.  68. 

9.  „         „      Dr.  Ehrlich,  Wirklicher  Greheimer  Rat,  Exzellenz, 

Frankfurt  a.  M.,  Westendstr.  62. 

10.  „  „  Dr.  Finger,  Wien  I,  Spiegelgasse  10. 

11.  „  „        „     Alfr.  Foumier,  Paris,  77,  rue  Miroraesnil. 

12.  „  „  Gaucher,  Paris,  Square  Moncey  1. 

13.  „  „  Dr.  Hallopeau,  Paris,  Boiilevard  Haussmann  92. 

14.  „  „  Jadassohn,  Bern,  Laupenstr.  53. 

15.  „  „  Dr.  Lang,  Hofrat,  Wien. 

16.  „  „  Majocchi,  Bologna,  Ospedale  de  Sant'  Orsola. 

17.  ,,  „  Metschnikoff,  Paris,  Institut  Pasteur. 

18.  Sir  Malcolm  Morris,  London  W.,  Harleystr.  8,  Cavendish  Sq. 

19.  Herr  Prof.  Dr.  A.  Neisser,  Geh.  Med.-Rat,  Breslau,  Fürsten- 

straße 112. 

20.  „         „      von    Petersen,    Exzellenz,  St.  Petersburg,   Krukow- 

Kanal  6,  Quartier  67. 

21.  „  „       ftiehl,  Wien,  Kantgasse  3. 

22.  „  „       ROUX,  Paris,  Institut  Pasteur,  rue  Dutot  25. 

23.  „         „      Veiel,  Geh.  Hofrat,  Stuttgart-Cannstatt. 

24.  „         „      P.  G.  Unna,  Hamburg,  Heussweg  25. 

25.  „         „      Dr.    V.   Wassermann,   Geh.   Med.-Rat,  Berlin, 

Rauchstr.   26. 
26       „         „      Welander,  Stockholm,  Skeppstron  10. 
27.      „  „       James  C.  White,  Boston,  259,  Marlboroughstr. 
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Korrespondierende  Blitglieder. 

Herr  Dr.  Arning,  Obertirzt,  Hamburg,  Klopstockstr.  18. 
Prof.  Barduzzi,  Domenico,  Siena. 

Dr.  B  a  y  e  t ,  Brüssel,  Rue  Br^derode  33. 
Dr.  BertarelH,  Mailand,  1.  Via  S.  Orsola. 
Dr,  deBeurmann,  P€u*is,  Faubourg,  Poissonniere  40  bis. 
Prof.  Ciarrocchi,  Rom,  Piazza  Grazioli  5. 

„      Colombini,  Cagliari. 
Dr.  Darier,  Paris,  Boulevard  Malesherbes  77. 
Prof.  D^mötriade,  Jassy. 
Dr.     Dubois-Havenith,     Brüssel,     Avenue     des 

Germains  17. 
Prof.  Dubreuilh,  W.,  Bordeaux,  Rue  Ferrere  27. 
Ducrey,  Augusto,  Pisa. 
Dr.  £  h  r  m  a  n  n  ,  Wien,  Kolingasse  9. 
Dr.  Fordyce,  J.  A.,  New    York,  8.  W.   77.  Str. 
G  a  1 1  o  w  a  y  ,  London,  Htirleystreet  54. 
G  i  1  c  h  r  i  s  t ,  T.  C,  Baltimore,  N.  Charles  Street  330. 
A.  H  a  V  a  8  ,  Budapest,  Aulich-U.  4 — 6. 
J  a  c  q  u  e  t  ,  Peu-is,  Rue  du  G^n^ral  Foy  52. 
Prof.  Dr.  Janovsky,  Prag,  Hopfenstockgasse  9. 
„       Jeanseime.    Edouard,    Paris,    Qiiai  Mala- 
quais  5. 
Dr.  Krefting,  Rudolf,  Christiania. 
Prof.  Kreibich,  Pretg I,  Mfiu^insgasse  ^. 
Dr.  L  i  e  ,  H.  P. ,  Bergen. 

Prof.  I<ittle(E.  Graha  in),  London,  Wimpole  Street  61, 
Cavendish  Square, 
von      Marschalko,       Klausenburg,      Bartha 

Miklös  u.  20. 
Matzenauer,  Graz,  Elisabethstr.   4. 
Merk,  Innsbruck,  Karl -Ludwig- Platz  2. 
N  6  k  a  m  ,  Budapest,  Kossuthstr.  2. 
N  o  b  1  ,  Wien  IX,  Liechtensteinstr.  2. 
Dr.  Pellizzari,   Florenz,   Via  della  colonna   2. 
Pernet,    George,  London,   W.    20.   Devonshire 
Place. 
Prof.  Petrini  de  Galatz,  Bukarest,  Rue  Scaiuie  31. 

„      Philippson,  Palermo. 
Dr.  Pontoppidan,  Kopenhagen,  ^'angehusvey  15. 
Prof.   Dr.  P  o  8  p  e  1  o  w  ,  Moskau. 

Dr.  J.  J.  Pringle,  London,  Lower  Seymourstr.  23 
Prof.  Rasch,  Koj>enhagen,  Amtiliegade  13. 

„      Raynaud,  Algier,  Place  de  la  Republique  7. 
Dr.   Sabouraud,  Paris,  Rue  Miromesnil  62. 
Prof.  Dr.   B.    So  m  m  e  r  ,   Buenos  Ayres,  Tucumän  570. 
Dr.    Stelwagon.    H.    W.,    Phüadelphia,    Spruce 
Street  1634. 
„     Thibierge,  Paris,  Rue  des  Mathurins  64. 
T  ö  r  ö  k  ,  Budap>est,  Alkotiudny-Utcza  7. 
Dr.  von  Watraszewski,  Warschau. 
„     Whitfield.Arthur,  London,  Harleystreet  135. 
Prof.  Z  e  i  s  1  e  r  ,  Chicago. 
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Mitglieder-Verzeichnis  *). 


1.  Dr.  Adler,  Ernst,  Frankfurter  Allee  125. 

2.  „  Albrecht,  Max,  Friedrichstr.   131  C. 

3.  „  Alexander,  Arthur,  Ansbacherstr.  50. 

4.  „  Arndt,  Georg,  Professor,  Barabergers tr.   16. 

5.  „  Arnheim,  Alfred,  Brunnenstr.   194. 

6.  „  A  s  8  m  y  ,  BL,  Potsdainerstr.  30. 

7.  „  A  y  a  ,  Raf  ae  1. 

8.  „  Bab,  Martin,  Frankfurter  Allee  161/162. 

9.  „  Bamberger,  A.,  Belle- AUiance- Platz  10. 

10.  „  B  a  u  ui ,  J  u  1  i  u  s  ,  Potsdanierstr.   141. 

11.  „  Bäum  er.  Ed.,  Friedrichstr.   19. 

12.  „  B  e  e  r  ,  A.,  Potsdanierstr.  80. 

13.  „  B  e  h  r  e  n  d  ,  G.,  Professor,  Thonaaeiusstr.  22. 

14.  „  Benda,  C,  Professor,  Kronprinzen- Ufer  30. 

15.  „  Bendix,Kurt,  Potsdamerstr.  23a. 

16.  „  Benninghoven,  Prof.,  Tunnstr.   19. 

17.  „  Berger,  H.,  Schüta^nstr.   71. 

18.  „  B  1  a  n  c  k  ,  .S.,  Potsdam,  Nauenerstr.  34a. 

19.  „  Bla8chko,A.,  Professor,  Grüne w€Üd,  Tannstr.  8. 

20.  „  B  1  o  c  h  ,  J.,  Charlottenburg,  Leibnizstr.   104. 

21.  „  Blumenthal,  Franz,  Königin  Augustastr.  34. 

22.  „  B  o  e  r  ,  R  i  c  h  a  r  d  ,  Maaßenstr.   15. 

23.  „  B  r  e  n  n  i  n  g  ,  M.,  Richthofenstr.  33. 

24.  „  Bruhns,  0.,  Professor,  Ansbacherstr.   7. 

25.  „  B  r  ü  n  i  n  g  ,  W.,  Motzstr.   12. 

26.  „  Buschke,A.,  Professor,  Kurfürstendanun  243. 

27.  „  Casper,  Leopold,  Prof.,  Matthäikirchstr.  5. 

28.  „  Chajes,  B.,  Innsbruckerstr.   16. 

29.  „  V.  C  hr  i  8  mar  ,  E  u  ge  n  ,  Tilsiterstr.  21. 

30.  „  Chrzellitzer,  Posen,  Ritterstr.  2. 

31.  „  Cohen,  Willi,  München,  Neuhauserstr.   14. 

32.  „  Cohn,Paul,  Sanitätsrat,  Friedrichstr.  208. 

33.  „  Cordes,  Max,  Blücherstr.   15. 

34.  „  D  a  n  k  w  a  r  d  t ,  R.,  Friedrichstr.  90. 

35.  „  Dr  e  u  w  ,  He  i  nr  i  c  h  ,  Königgrätzerstr.   110. 

36.  „  Dreyer,  Oskar,  Jägerstr.   18. 

37.  „  DufaMX,  L.,  Friedenau,  Südwestkorso  75. 

38.  „  E  c  k  o  1  d  ,  C  o  n  r  a  d  ,  Alt-Moabit  83a. 

39.  „  Fe  i  1  c  h  e  nf  e  1  d  ,  J.,  Königstr.  30. 

40.  „  F  i  e  1  i  t  z  ,  H.,  Stabscurzt,  Strasburg  i.  E.,  Garnisonlazarett. 

41.  „  F  i  s  c  h  e  1 ,  L.,  Uhlandstr.  27. 

42.  „  F  i  8  c  h  e  r  ,  F  r  i  t  z  ,  Schöneberg,  Hauptstr.   162. 

43.  „  Fischer,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Münster,  Windthorststr.  17. 

44.  „  F  i  s  c  h  e  r  ,  W  i  1 1  y  ,  Camphausenstr.  21. 

45.  „  Fleischer,  Hein  rieh.  Belle- AUiance- Platz  16. 

46.  „  Fraenkel,  Ernst,  Potsdamerstr.  83a. 

47.  „  Frede,  H.,  Krausenstr.  42/43. 

48.  „  F  r  o  u  n  d  ,  P.,  Rosenthalerstr.  42. 

49.  „  Friedlaender,  Martin,   Sanitätsrat,  Karlstr.    19 

50.  „  F  r  i  e  d  1  a  e  n  d  e  r  ,  W  i  1  h  e  1  m  ,   Schöneberg,  Kolonnen- 

straße 2. 

51.  „  Galewsky,  Professor,  Dresden,  Christianstr.  21. 

52.  „  Gebert,  Ernst,  Sanitätsrat,  Lindenstr.   7. 

53.  „  Glaser,  Ernst,  Kurfürstendaram  225. 


* )  Adressenveränderungen  werden  an  den  Schriftführer  Dr.  R.  L  e  d  e  r- 
mann,  Mohrenstr.  7/8,  erbeten. 
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54.  Dr.  Glass,  Max,  Danzigerstr.  93/94. 

55.  „  G  o  1  d  b  a  o  h  ,  Stabsarzt,  Charit^. 

56.  „  G  r  a  e  t  s  ,  E.,.  Kaiser  WUhelmstr.  1 8D. 

57.  „  Groß,  B.  G.,  Berlinerstr.  152. 

58.  „  G  r  u  m  a  c  h  ,  W  i  l  h  e  1  m  ,  Friedrichstr.  221. 

59.  „  Gr  ünf  e  1  d  ,  A.  J.,  Odessa. 

60.  „  Grütering,Paul,  Invalidenstr.  35. 

61.  „  Gumpert,  J.,  Schönhauser  Allee  186a. 

62.  „  Halberstaedter,    Ludwig,    Charlottenburg, 

Kantstr.   160. 

63.  „  Halle,  Maaßenstr.  22. 

64.  „  H  e  o  k  e  r  ,  Stabsarzt,  Schöneberg,  Akazienstr.  31. 

65.  „  Held,  Max,  Friedrichstr.  78. 

66.  „  Heller,    Julius,     Prof.,     Charlottenburg,     Berliner- 

straße 58. 

67.  „  Herbst,  M.,  Belle- AUiance- Platz  4. 

68.  „  Herrmann,  München,  Maximiliansplatz  12. 

69.  „  Herzfeld, Ernst,  Charlottenburg,  Augsburgerstr.  28. 

70.  „  H  e  u  c  k  ,  Privatdozent,  München,   Sonnenstr.  6  II. 

71.  „  Hirsch,  R.,  Danzigerstr.  98. 

72.  „  H  ir  s  c  h  be  r  g  ,  J.,    Geh.   Med.-Rat.    Prof.,    Schiffbauer- 

danun  26. 

73.  „  H  ir  s  c  hf  e  1  d  ,  B.,  Potsdftfnerstr.  54. 

74.  „  H  o  f  f  in  a  n  n  ,  E.,  Prof.,  Oberstabsarzt  d.  L.,  Bonn  a.  Rh. 

75.  „  Hoffmann,  Carl   Albin,  Steglitzerstr.  44. 

76.  „  Hollaender,    E.,    Prof.,    Charlottenburg,    Kurfürsten- 

damm 212. 

77.  „  Hollstein,  Carl,  Sanitätsrat,  Lützowstr.  91. 

78.  „  Jacobsohn,  Julius,  Soydelstr.   1. 

79.  „  Jacobsohn,  Max,  Mauerstr.  68. 

80.  „  Jacoby,  Adolf,  Temjjelhofer  Ufer  1 0. 

81.  „  Jacoby,  S.,  Oranienstr.   144. 

82.  „  J  a  f  f  6  ,  J  o  e  e  p  h  ,  Meinekestr.  26. 

83.  „  J  a  p  h  a  ,  A  1  f  r  e  d  ,  Uhlandstr.  179/180. 

84.  „  Immerwahr,  Robert,   Sanitätsrat,  Lützowstr.   60. 

85.  „  J  o  8  e  p  h  ,  M  a  X  ,  Professor,  Grenthinerstr.  5. 

86.  „  Isaac,  H.,  Sanitätsrat,  Keurlstr.   19. 

87.  „  Isaac,  R.,  Stadtverordneter,  Alexauderstr.  22. 

88.  „  J  ul  i  US  be  r  g  ,  F.,  Posen,  Berlinerstr.  5. 

89.  „  Kalischer,  Otto,  Schützenstr.  7.3/74. 

90.  „  Kann,  Arthur,  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  3. 

91.  „  Karewski,Ferd,  Prof.,  Meinekestr.   10. 

92.  „  Katzenstein,  S.,  Chausseestr.   65. 

93.  „  K 1  i  n  g  m  ü  11  e  r  ,  V  i  c  t  o  r  ,  Prof.,  Kiel,  Waitzstr.  10. 

94.  „  K  o  e  b  n  e  r  ,  A.,  Seydelstr.  31. 

95.  „  Koller,  Joachim,  Markgrafenstr.  1  Ol. 

96.  „  Krebs,  Georg,  Leipzig,  Markt  10. 

97.  „  Kromayer,  Ernst,  Prof.,  Charlottenburg,  Meineke- 

straße'27. 

98.  „  K  r  u  1 1  e  ,  Oberstabsarzt,  Branden))urg  a.  H. 

99.  „  Leder  mann,  R.,  Mohrenstr.  7/8. 

100.  „  Lehmann,  Victor,  Steglitz,  Albrechtstr.  5. 

101.  „  Lengefeld,  Hans,  Brandenburg  a.  H. 

102.  „  Lesser,  Edmund,  Geh.  Med.-Rat  Prof.,  Roonstr.  12. 

103.  „  Lesser,  Fritz,  Chtirlottenburg,  Tauentzienstr.  7. 

104.  „  Levin,  Ernst,  Brückenstr.  6. 

105.  „  Levin,  Heinrich,  Bülowstr.  85. 

106.  „  Lewandowski,  Alfred,  Magdeburgerstr.  5. 

107.  „  L  e  w  i  1 1 ,  M.,  Friedrichstr.   16. 

108.  „  L  i  1  i  e  n  t  h  a  1  ,  L  e  o  p  o  1  d  ,  Gr.  Frankfurterstr.   107. 

109.  „  Lindenheim,  Hans, Charlottenburg, WilhelmplafcB 3. 

110.  „  Lion,  Mannheim,  M  7,  2. 

111.  „  Lip  man- Wulf,  Leo,  Charlottenburg,  Kleiststr.  26. 
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112.  Dr.  Lippmann,    Adolf,    Sanitätsrat,    Charlottenburg, 

Joachimsthalerstr.  7. 

113.  „  Lohe,    Stabsarzt,    Chcurlottenburg,    Marburgerstr.    18. 

114.  „  Lövinsohn,   Walter,   Friedrichstr.    152. 

115.  ,,  liöwenstein,  Joseph,  Sanitätsrat,  Landsberger- 

Straße  110. 

116.  ,,  Lcwenstein,Max,  Potsdamerstr.  49. 

117.  „  Löwenthal,  Hugo,  Sanitätsrat,  Lützowufer  1. 

118.  „  Lumme,  Georg,  Belle- Allianeestr.  91. 

119.  „  Mankiewicz,Otto,  Potsdamerstr.  134. 

120.  „  Marcuse,  Bernhard,  Friedrichstr.   121. 

121.  „  Marcuse,Max,  Lützowstr.  85. 

122.  „  Margoniner,J.,  Rosenthalerstr.  45. 

123.  „  Mattersdorf,  Wcurschauerstr.   17. 

124.  „  Mayer,  Hermann,  Mcurtin-Lutherstr.  85. 

125.  „  Mayer,  Theodor,  SchUlstr.  18. 

126.  „  Mendelsson,  O.,  Königstr.  56/57. 

127.  „  Merzbach,  Neue  Winterfeldtstr.  23. 

128.  „  Meyer,  Edm,  Prof.,  Victoria- Luise- Platz  9. 

129.  „  Meyer,  Fritz  M.,  Wilmersdorf,    Güntzelstr.    57. 

130.  „  Meyer,  George,  Prof.,  Magdeburgerstr.   14. 

131.  „  Meyer,  Ludwig,  Dorotheenstr.  42. 

132.  „  Meyerhardt,S.,  Münzstr.  18. 

133.  „  M  i  e  k  1  e  y  ,  Joh.,      Stabsckrzt,   Motzstr.    54. 

134.  „  Mohr,  Richard,  Poststr.   13. 

135.  „  M  o  s  s  e ,    Max,    Professor,    Cheirlottenburg,     Joachims- 

thalerstr.  17. 

136.  „  Müller,  Georg  J.,  Wühelmstr.  98. 

137.  „  Mulzer,  Stabseu'zt,  Kaiser- Allee  61/62. 

138.  „  Mulzor,Paul,  Privatdozent,  Straß  bürg  i.  E.,  Dermatol. 

Klinik. 

139.  „  Nagelschmidt, Franz,  Charlottenburg,  Tauentzien- 

straße  7b. 

140.  „  Nat  han,  Rud,  Gr.  Frankfurterstr.  96. 

141.  „  Oestreicher,J.,  Sanitätsrat,  Oranienburgerstr.  65. 

142.  „  Ortmann,  Fritz,  Magdeburg,  Breiteweg  23. 

143.  „  Palm,  J.,  Geh.  Sanitätsrat,  Gr.  Frankfurterstr.  74. 

144.  „  Palmgren,  Alt-Moabit  119. 

145.  „  Pflanz,  V.,  Ne'ükölln,  Berlinerstr.   61. 
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